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Latar Belakang : Berdasarkan data Profil Dinas Kesehatan Profinsi NTT pada tahun 2015,
angka kematian ibu (AKI) sebesar 133/100.000 kelahiran hidup dengan kasus perdarahan
30%, hipertensi 27%, infeksi 7%, dan lain-lain 40%. Dan angka kematian bayi (AKB)
sebesar 11/1000 kelahiran hidup. Penyebab utama kematian ibu sebesar 90% terjadi pada saat
persalinan dan segera setelah persalinan, penyebab langsung kematian ibu adalah perdarahan
(28%), eklamsi (24%) dan infeksi (11%) dan penyebab tidak langsung kematian ibu adalah
KEK pada kehamilan (37%) dan anemia pada kehamilan (40%).
Tujuan : Mengidentifikasi Asuhan Pelayanan Kebidanan secara komperhensif pada ibu
dengan intrapartal normal di Ruang Bersalin Puskesmas Alak menggunakan Manajemen
Kebidanan Varney di Ruang Bersalin Puskesmas Alak.
Metode Penelitian : deskriptif kualitatif, Populasi : ibu yang dirawat di ruang bersalin
Puskesmas Alak rawat inap, Sampel : seorang ibu intrapartal Grande multipara.
Hasil : berdasarkan asuhan yang dilakukan pasien datang tanggal 11-06-2017, jam 14.00 wita
dengan pembukaan 5 cm, setelah dilakukan observasi selama 3 jam pada jam 17.20 wita
kantong ketuban pecah spontan, VT: pembukaan 10 cm dan ada tanda gejala kala II, maka
dilakukan asuhan persalinan normal sesuai dengan 58 langkah APN. Hasilnya ibu partus
spontan, bayi lahir langsung menangis, kulit kemerahan, dan tonus otot baik.
Simpulan : ibu partus normal, ibu di rawat di Ruang Nifas Puskesmas Alak selama 1 hari.
Keadaan ibu dan bayi baik, tidak terjadi komplikasi pada ibu dan bayi. Ibu dan bayi pulang
dalam keadaan normal.
Kata kunci : Intrapartal, Grande Multipara
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BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Grande multigravida adalah ibu yang pernah hamil lima kali atau lebih secara
berturut-turut, wanita yang telah melahirkan 5 orang anak atau lebih dan biasannya
mengalami penyulit dalam kehamilan dan persalinan (Winkjosastro, 2007). Komplikasi
kehamilan pada grandemultipara menurut Rochjati (2003), yaitu kelainan letak,
persalinan letak lintang, robekan rahim pada kelainan letak lintang, persalinan lama,
perdarahan pasca persalinan. Pendapat lain dari Sastrawinata (1983) pasien dengan
grandemultipara penyulitnya adalah perdarahan karena robekan rahim, placenta praevia
atau solutio placenta. Kemungkinan komplikasi akibat grandemultipara pada persalinan
kala III (Manuaba, 2007 dalam Nurmayanti 2012) yaitu retensio plasenta, pada
persalinan kala IV (Manuaba, 2004 dalam Nurmayanti 2012) yaitu perdarahan
postpartum.
Survey demografi keluarga indonesia (SDKI) tahun 2012,  saat ini diindonesia AKI
mencapai 359 per 100.000 kelahiran hidup dan AKB mencapai angka 32 per  100.000
kelahiran hidup.
Berdasarkan laporan WHO tahun 2014 angka kematian ibu (AKI) didunia yaitu
289.000 jiwa. Amerika serikat yaitu 9300 jiwa, afrika utara 179.000 jiwa, dan asia
tenggara 16.000 jiwa Indonesia 214 per 100.000 kelahiran hidup, filipina 170 per
100.000 kelahiran hidup, vietnam 160 per 100.000 kelahiran hidup, thailand 44 per
100.000 kelahiran hidup, dan malasia 39 per 100.00 kelahiran hidup (WHO, 2014).
Data Profil Dinas Kesehatan Profinsi NTT pada tahun  2015, angka kematian ibu
(AKI) sebesar 133/100.000 kelahiran hidup dengan kasus perdarahan 30%, hipertensi
27%, infeksi 7%, dan lain-lain 40%. dan angka kematian bayi (AKB) sebesar 11/1000
kelahiran hidup.
Penyebab utama kematian ibu sebesar 90% terjadi pada saat persalinan dan segera
setelah persalinan. Penyebab langsung kematian ibu adalah perdarahan (28%), eklamsi
(24%) dan infeksi (11%).  Penyebab tidak langsung kematian ibu antara lain KEK pada
kehamilan (37%) dan anemia pada kehamilan (40%).
Ibu dengan paritas anak lebih dari lima, biasannya memiliki kondisi kesehatan fisik
yang tidak prima, apalagi jarak antara persalinan satu dengan berikutnya kurang dari 2
tahun. Karena ibu sering melahirkan maka kemungkinan akan banyak ditemui keadaan:
kesehatan terganggu seperti anemia, kurang gizi, kekendoran pada dinding perut, tampak
ibu dengan perut menggantung, dan kekendoran dinding rahim.
Klinik bersalin Puskesmas Alak adalah salah satu bagian dari puskesmas yang
merupakan puskesmas PONED (Penanganan Obstetri Neonatal Emergenci Dasar) yang
memiliki fasilitas atau kemampuan untuk menangani kegawatdaruratan obstetri dan
neonatal dasar yang siap 24 jam sebagai rujukan antara kasus-kasus rujukan dari polindes
dan puskesmas-puskesmas.
Menejemen kebidanan adalah suatu metode dan pendekatan pemecahan masalah
ibu dan anak yang kusus dilakukan oleh bidan dalam memberikan asuhan kebidanan
kepada individu, keluarga dan masyarakat (DepKes RI 2005). Untuk itu peran bidan
sangat penting kususnya dalam menurunkan AKI. Bidan diharapkan mampu mendukung
usaha peningkatan derajat kesehatan masyarakat, yakni ketetapan bidan dalam persalinan
dengan 60 langkah APN melalui peningkatan kualitas pelayanan kesehatan, terutama
dalam perannya mendukung kesehatan ibu.
Berdasarkan data diatas, penulis tertarik untuk mengambil kasus “Asuhan
Kebidanan pada ibu Intrapartal Grande Multipara dengan Persalinan Normal di Ruang
Bersalin Puskesmas Alak ”.
1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan uraian diatas, Rumusan masalah “Bagaimana penerapan asuhan kebidanan
pada ibu Inpartu dengan Grande Multipara di Puskesmas Alak dengan menggunakan
pendekatan manajemen kebidanan Varney?”
1.3 Tujuan penulisan
1. Tujuan umum
Mampu memberikan asuhan kebidanan yang komperhensif melalui pendekatan
manejemen kebidanan 7 langkah varney pada ibu Inpartu dengan Grandemulti.
2. Tujuan khusus
1) Mahasisawa dapat  melakukan asuhan kebidanan melalui pengkajian data
dasar pada ibu inpartu dengan grandemulti di puskesmas alak.
2) Mahasiswa dapat melakukan asuhan kebidanan dengan menginterpretasi
data pada ibu inpartu dengan grandemulti di puskesmas alak.
3) Mahasiswa dapat melakukan asuhan kebidanan dengan  merumuskan
diagnosa potensial pada ibu inpartu dengan grandemulti dipuskesmas
alak.
4) Mahasiswa dapat melakukan asuhan kebidanan dengan mengidentifikasi
rencana tindakan segera pada ibu inpartu dengan grandemulti di
puskesmas alak.
5) Mahasiswa dapat merencanakan asuhan kebidanan pada ibu inpartu
dengan grandemulti di puskesmas alak.
6) Mahasiswa dapat melaksanaan asuhan kebidananyang telah direncanakan
pada ibu inpartu dengan grandemulti di puskesmas alak.
7) Mahasiswa dapat mengevaluasi tindakan yang telah diberikan pada ibu
inpartu dengan grandemulti di puskesmas alak
1.4 Manfaat penulisan
1. Manfaat teoritis
Dapat menambah ilmu pengetahuan dalam penerapan proses menejemen
asuhan kebidanan pada ibu bersalin sehingga dapat digunakan sebagai
masukan dalam pengembangan studi kasus berikutnya.
2. Bagi praktis
a. Bagi Instansi pendidikan
Hasil penelitian diharapkan menjadi dokumen dan bahan bacaan bagi
masiswa kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang, sehingga
pengembangan ilmu pengetahuan dan peningkatan mutu pelayanan
kesehatan dapat tercapai.
b. Bagi profesi
Sebagai salah satu masukanj bagi organisasi profesi bidan upaya
pelayanan proses persalinan . menambah keterampilan bagi bidan dan
memberikan pelayanan kesehatan, konseling dan dukungan pada ibu
bersalin dengan persalinan normal.
c. Lahan praktek
Menjadi gambaran informasi sehingga dapat meningkatkan menejemen
asuhan kebidanan pada ibu dengan Grandemulti.
1.5 Sistematika Penulisan
Dalam penulisan laporan studi kasus dibagi menjadi 5 BAB,
BAB I  Pendahuluan berisi tentang 1) Latar Belakang; 2) Rumusan Masalah; 3) Tujuan
Penulisan; 4) Manfaat Penelitian; 5) Sistematika Penulisan.
BAB II Tinjauan Teori berisi tentang 1) Konsep Dasar Persalinan; 2) Konsep Dasar
Manajemen Kebidanan; 3) Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Intrapartal
Grande Multipara; 4) Pahtway Persalinan Normal.
BAB III  Metodologi Penelitian
BAB IV Hasil Penelitian Dan Pembahasan berisi tetang 1) Hasil Penelitian; 2)
Pembahasan
BAB V Penutup berisi tentang 1) simpulan; 2) saran
DAFTAR PUSTAKA
BAB II
TINJAUAN TEORI
2.1. Konsep Dasar Persalinan
2.1.1.Definisi Persalinan
WHO mendefinisikan persalinan normal sebagai persalinan beresiko rendah
dengan kekuatan yang spontan, janin berada ada pada presentasi vertex, dan
puncaknya, kondisi ibu dan bayi setelah kelahiran cukup baik. Persalinan normal
terjadi antara usia gestasi 37 dan 42 minggu. Apabila ibu memperoleh dukungan yang
baik selama melahirkan, mereka cenderung menjalani lebih sedikit intervensi dan
merasa lebih puas terhadap asuhan yang mereka terima serta hasil akhir kelahiran
(Fraser & Cooper, 2012).
Persalinan adalah suatu proses yang dimulai dengan adanya kontraksi uterus
yang menyebabkan terjadinya dilatasi progresif dari serviks, pengeluaran hasil
konsepsi (janin dan plasenta) yang telah cukup bulan atau hampir cukup bulan dan
dapat hidup di luar kandungan, dan proses tersebut merupakan proses alamiah dengan
dibantu kekuatan sendiri (Nurasiah, 2012).
Persalinan adalah proses dimana bayi, plasenta dan selaput ketuban keluar dari
uterus ibu. Persalinan dianggap normal jika prosesnya terjadi pada usia kehamilan
cukup bulan (setelah 37 minggu) tanpa disertai adanya penyulit. Persalinan dimulai
(inpartu) sejak uterus berkontraksi dan menyebabkan perubahan pada serviks
(membuka dan menipis) dan berakhir dengan lahirnya plasenta secara lengkap
(JKPK-KR).
2.1.2.Klasifikasi Persalinan
Menurut Marmi (2012) Jenis – jenis Persalinan adalah :
A. Persalinan Spontan
Persalinan dikatakan spontan jika persalinan berlangsung dengan kekuatan ibunya
sendiri dan mela lui jalan lahir (Prawirohardjo, 2005).Sedangkan menurut
Manuaba (2008), persalinan spontan terjadi bila seluruh prosesnya berlangsung
dengan kekuatan ibu sendiri. Persalinan normal disebut juga partus spontan adalah
proses lahirnya bayi pada letak belakang kepala dengan tenaga ibu sendiri,tanpa
bantuan alat-alat serta tidak melukai ibu dan bayi yang umumnya berlangsung
kurang dari 24 jam.
B. Persalinan Buatan
Persalinan buatan adalah proses persalinan yang berlangsung dengan bantuan
tenaga dari luar misalnya ekstraksi dengan forceps atau dilakukan operasi sectio
caesarea(Prawirohardjo, 2005)
C. Persalinan Anjuran
Persalinan anjuran adalah bila kekuatan yang diperlukan untuk persalinan
ditimbulkan dari luar dengan jalan rangsangan misalnya pemberian pitocin dan
prostaglandin (Prawirohardjo, 2005).
Jenis-jenis Persalinan Menurut Lama Kehamilan Dan Berat Janin :
a. Abortus
1) Eastman: terputusnya kehamilan, fetus belum sanggup hidup di luar uterus,
berat janin 400-1000 gram, umur kehamilan kurang dari 28 minggu;
2) Jeffcoat: pengeluaran hasil konsepsi kurang dari umur kehamilan 28 minggu,
fetus belum vissable by law
3) Holmer: terputusnya kehamilan kurang dari umur kehamilan 16 minggu, proses
plasentasi belum selesai.
4) Obstetri (Muchtar, 1983): Pengeluaran buah kehamilansebelum kehamilan 22
minggu atau bayi dengan berat badan kurang dari 500 gr.
Kesimpulannya:
Abortus adalah pengeluaran hasil konsepsi sebelum janin dapat hidup di luar
kandungan, berat janin < 500 gram dan umur kehamilan < 20 minggu.
b. Persalinan Immaturus
Pengeluaran buah kehamilan antara 22 minggu sampai 28 minggu atau bayi dengan
berat badan antara 500-999 gr.
c. Persalinan Prematuritas
1) Persalinan sebelum umur hamil 28 minggu sampai 36 minggu
2) Berat janin kurang dari 1000-2499 gram.
d. Persalinan Aterm
1) Persalinan antara umur hamil 37 minggu sampai 42 minggu.
2) Berat janin di atas 2500 gram.
e. Persalinan Serotinus atau Postmaturus atau Post Date
Persalinan Postterm (Serotinus) adalah persalinan melampaui umur kehamilan 42
minggu dan pada janin terdapat tanda-tanda post maturities (Nurasiah, 2012)
f. Persalinan Presipitatus
Persalinan berlangsung cepat kurang dari 3 jam.
2.1.3. Sebab-sebab mulainya Persalinan
Menurut Asrinah (2010), Sebab yang mendasari terjadinya partus secara
teoritis masih merupakan kumpulan teoritis yang kompleks teori yang turut
memberikan andil dalam proses terjadinya persalinan antara lain; Teori hormonal,
Prostaglandin, Struktur uterus, Sirkulasi uterus, pengaruh Saraf dan Nutrisi hal inilah
yang diduga memberikan pengaruh sehingga partus dimulai.
A. Teori kerenggangan
Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas tertentu.Setelah
melewati batas tersebut terjadi kontraksi sehingga persalinan dimulai.
B. Teori penurunan progesterone
Progesterone menurun menjadikan otot rahim sensitive sehingga menimbulkan his
atau kontraksi.
C. Teori oksitosin
Pada akhir kehamilan kadar oksitosin bertambah sehingga dapat mengakibatkan
his.
D. Teori pengaruh prostaglandin
Konsentrasi prostaglandin meningkat pada usia kehamilan 15 minggu yang
dikeluarkan oleh desidua. Pemberian prostaglandin saat hamil dapat menimbulkan
kontraksi otot rahim sehingga hasil konsepsi dikeluarkan.
E. Teori plasenta menjadi tua
Dengan bertambahnya usia kehamilan, plasenta menjadi tua dan menyebabkan villi
corialis mengalami perubahan sehingga kadar estrogen dan progesterone turun hal
ini menimbulkan kekejangan pembuluh darah dan menyebabkan kontraksi rahim.
F. Teori distensi rahim
Keadaan uterus yang terus membesar dan menjadi tegang mengakibatkan iskemia
otot-otot uterus sehingga mengganggu sirkulasi uteroplasenter.
G. Teori berkurangnya nutrisi
Teori ini ditemukan pertama kali oleh Hipokrates. Bila nutrisi pada janin
berkurang, maka hasil konsepsi akan segera dikeluarkan
2.1.4.Tanda dan Gejala Inpartu
Menurut Asrinah (2010) Tanda dan gejala inpartu adalah  :
A. Terjadinya his persalinan
His persalinan mempunyai shiftat :
a) Pinggang terasa sakit, yang menjalar kedepan.
b) Shiftatnya teratur, intervalnya makin pendek dan kekuatannya makin besar
c) Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan uterus
d) Makin beraktivitas (jalan), kekuatan makin bertambah.
B. Bloody show (pengeluaran lender disertai darah melalui vagina)
Dengan his permulaan, terjadi perubahan pada serviks yang menimbulkan
pendataran dan pembukaan, lender yang terdapat dikanalis servikalis lepas, kapiler
pembuluh darah pecah, yang menjadikan perdarahan sedikit.
C. Pengeluaran cairan
Terjadi akibat pecahnya ketuban atau selaput ketuban robek.Sebagian besar
ketuban baru pecah menjelang pembukaan lengkap tetapi kadang pecah pada
pembukaan kecil.
2.1.5.Faktor-faktor yang mempengaruhi persalinan
Menurut Asri dewi (2012), faktor-faktor yang mempengaruhi persalinan
adalah:
A. Power (tenaga yang mendorong anak)
Power atau tenaga yang mendorong anak adalah:
1. His adalah kontraksi otot-otot rahim pada persalinan
a. His persalinan yang menyebabkan pendataran dan pembukaan serviks;
b. Terdiri dari: his pembukaan, his pengeluaran, dan his pelepasan uri;
c. His pendahuluan tidak berpengaruh terhadap serviks
2. Tenaga mengejan
a. Kontraksi otot-otot dinding perut
b. Kepala didasar panggul merangsang mengejan
c. Palingefektif saat kontraksi/his
B. Passage (panggul)
A. Bagian bagian tulang panggul
Tulang Panggul terdiri dari empat buah tulang, yaitu: dua os coxae, satu os
sacrum, satu os coccygis.
a. Dua os coxae
1) Os illium
Titik penting:
a) Spina iliaka anterior superior: tempat perlekatan ligamentum inguinale.
b) Spina iliaka posterior superior: setinggi vertebra sacral kedua, dari luar
tampak sebagai lekuk pada kulit.
c) Crista illiaka yang memanjang dari spina illiaka anterior superior
kespina illiaka posterior superior.
2) Os ischium
Terdiri atas corpus tempat bersatunya ramus inferior dan superior.
a) Corpus membentuk acetabulum
b) Ramus superior terletak di belakang dan bawah korpus
c) Ramus inferior menjadi satu dengan ramus inferior pubis
d) Spina isciadika memisahkan insisura isciadika mayor dengan insisura
isciadika minor
e) Tuber isciadikum adalah bagian terbawah iscium dan merupakan
tulang duduk pada manusia.
3) Os pubis
Terdiri dari corpus dan dua buah rami
a) Corpus mempunyai medial yang kasar. Bagian ini menjadi bagian yang
satu dengan bagian yang sama pada os pubis sisi yang lain sehingga
membentuk sympisis pubis. Muskulus lefator ani melekat pada
permukaan dalam os pubis.
b) Crista pubis adalah tepi atas corpus.
c) Tuberculum pubis adalah ujung lateral crista pubica.
d) Ramus superior bertemu dengan corpus osis pubis pada tubertculum
pubicum dan dengan corpus osisi illii pada linea illiopectinae. Ramus
superior membentuk sebagian acetabulum.
e) Ramus inferior menjadi satu dengan ramus superior ossis ischii,
4) Os sacrum
a) Berbentuk segitiga, basis di atas, apek di bawah.
b) Terdiri dari 5 os vertebra yang tumbuh menjadi satu
c) Di antara os coxae, melekat pada tulang tersebut melalui articulation
sacroiliaka.
d) Permukaan atas vertebra sacralis pertama bersendi dengan permukaan
bawah vertebra lumbal ke-5
e) Permukaan depan cekung, belakangnya cembung
f) Promontorium, adalah tepi anterior superior vertebra sacralis pertama.
Bagian ini sedikit menonjol ke dalam cavum pelvis, sehingga
mengurangi diameter antero posterior aditus pelvis.
5) Os cossygis
Pelvis mayor di sebelah atas pelvis minor, superiordari linea
terminalis.Fungsi obstetrinya menyangga uterus yang membesar waktu
hamil.
a) Terbentuk dari 4 buah vertebra rudimenter
b) Permukaan atas vertebra coccygis pertama bersendi dengan permukaan
bawah vertebra sacralis ke-5, sehingga membentuk artikulasi coccygis.
Dari atas kebawah pada coccygis melekat otot m.coccygis, m.levator
ani dan spinter ani eksternus.
c) Tulang-tulang tersebut (os coxae, os sacrum, os cocyges) bersendi pada
empat buah artikulasio.
d) Artikulasio sacroiliaka: sendi terpenting menghubungkan os sacrum
dengan os ilium. Simpisis pubis menghubungkan kedua os pubis.
Artikulasio sacro coccygys menghubungkan os sacrum dengan os
coccygis.
Bidang panggul
Bidang panggul adalah bidang datar imajiner yang melintang terhadap panggul
pada tempat yang berbeda. Bidang ini digunakan untuk menjelaskan proses
persalinan
a. Pintu Atas Panggul
1) Diameter transversa (13,5 cm)
2) Konjugata obstetrica normal >10 cm
3) Kojugata anatomica
4) Jarak antara pertengahan promontorium dan pertemuan crista pubica
(permukaan atas os pubis), 11,5 cm
5) Konjugata obstetrica
6) Jarak antara pertengahan promontorium dengan margo superior posterior
superior syimpisis pubis 11 cm.
7) Konjugata diagonalis
8) Jarak anatar angulus subpubikus dengan pertengahan promontorium,
12,5 cm.
9) Diameter transfersa
10) Jarak terbesar antara linea iliopectinae kanan dan kiri 13,5 cm.
11) Diameter oblik dekstra
12) Jarak antara articulatio dekstra dengan  eminentiail eopetinea sinistra,
12,5 cm
13) Diameter sagitalis posterior
Jarak antara persilangan diameter anterior posterior dengan diameter
transfersa dengan pertengahan promontorium, 4,5 cm.
b. Bidang Luas Panggul
1) Diameter interspinosum (10 cm)
2) Bidang terkecil dari kavum pelvis
Bagian terluas dan bentuknya hampir seperti lingkaran.
Batasanya adalah:
a) Anterior: titik tengah permukaan belakang os pubis
b) Lateral: sepertiga bagian atas dan tengah foramen obturatorium.
c) Posterior: hubungan antara vertebra sacralis kedua dan ketiga.
Diameter yang penting
a. Diameter antero posterior
Jarak anatar titik tengah permukaan belakang os pubis 12,75 cm
b. Diameter transversa
Jarak terbesar tepi lateral kanan dan kiri bidang tersebut 12,5 cm. Bidang
terkecil dari cavum pelvis. Ruang paling sempit, paling sering terjadi
macetnya persalinan.Terbentang dari apek arkus subpubis, melalui spina
isciadika ke sacrum (hubungan antara vertebra sacralis ke 4-5).
a) Batas-batas: tepi bawah simpisis pubis; spina ischiadica; lig
sacrospinosum; os sacrum.
b) Diameter penting
(1) Diameter anteroposterior (tepi bawah simpisis pubis ke hubungan
antara vertebra sacralis ke 4-5). 12,5 cm.
(2) Diameter transversa: antara spina ischiadica kanan-kiri 10,5 cm.
(3) Diameter sagitalis posterior: dari distantia interspinarum ke
hubungan antara vertebra sacralis ke 4-5. 4,5-5 cm.
c. Pintu Bawah Panggul
Dua buah segitiga yang mempunyai basis bersama dan merupakan bagian
terbawah, yaitu distansia inetrspinosum.
1) Batas segitiga depan: basisnya: distansia intertuberosum: apexnya:
angulus subpubicus; sisinya: ramus osis pubis dan tuber ischiadicum
2) Batas segitiga belakang; basisnya: distansia interspinosum; Apexnya:
articulato sacrococygealis; sisinya: ligamentum sacrotuberosum
Diameter Pintu Bawah Panggul
1) Diameter antero posterior anatomis
Dari margo inferior sympisis pubis ke ujung os coccygis, 9,5 cm
2) Diameter antero posterior obstetric. Dari margo inferior sympisis pubis
ke articulatio sacrococcygealis 9 cm.
3) Diameter transfersa.
Jarak antara permukaan dalam tuber isciadikum kanan-kiri 11 cm.
4) Diameter sagitalis posterior.
Dari pertengahan diameter transfersa ke artikulasio sacro coccygealis 9
cm.
5) Diameter sagitalis.
Dari pertengahan diameter transfersa ke angulus subpubicus 6 cm.
d. Bidang Sempit Panggul
1) Ruang paling sempit, paling sering terjadi macetnya persalinan.
2) Terbentang dari apek arcus subpubicus, melalui spina isciadika ke
sacrum (hubungan antara vertebra sacralis ke 4-5)
3) Batas-batas:
a) Tepi bawah simpisis pubis
b) Spina ischiadica
c) Ligamentum sacrospinosum
d) Os sacrum
4) Diameter penting
a) Diameter antero posterior (tepi bawah syimpisis pubis ke hubungan
antara vertebra sacralis ke 4-5) 12,5 cm.
b) Diameter transversa: antara spina ischiadica kanan-kiri. 10,5 cm.
c) Diameter sagitalis posterior: dari distantia interspinarum ke hubungan
antara vertebra sacralis ke 4-5. 4,5-5 cm
C. Passager (fetus)
1. Akhir minggu 8 janin mulai nampak menyerupai manusia dewasa, menjadi jelas
pada akhir minggu 12.
2. Usia 12 minggu jenis kelamin luarnya sudah dapat dikenali
3. Quickening (terasa gerakan janin pada ibu hamil) terjadi usia kehamilan 16-20
minggu.
4. DJJ mulai terdengar minggu 18/10
5. Panjang rata-rata janin cukup bulan 50 cm
6. Berat rata-rata janin laki-laki 3400 gram dan perempuan 3150 gram
7. Janin cukup bulan lingkar kepala dan bahu hampir sama
Hal yang menentukan kemampuan untuk melewati jalan lahir dari faktor
passager adalah:
1. Presentasi janin dan bagian janin yang terletak pada bagian depan jalan lahir,
seperti:
a. Presentasi kepala (vertex, muka dan dahi)
b. Presentasi bokong : bokong murni (Frank Breech), bokong kaki (Complete
Breech), letak lutut atau letak kaki (Incomplete Breech)
c. Presentasi bahu (letak lintang)
2. Sikap janin
Hubungan bagian janin (kepala) dengan bagian janin lainnya (badan), misalnya
fleksi, defleksi, dll.
3. Posisi janin
Hubungan bagian/point penentu dari bagian terendah janin dengan panggul ibu,
dibagi dalam 3 unsur :
a. Sisi panggul ibu: kiri, kanan dan melintang
b. Bagian terendah janin, oksiput, sacrum, dagu dan scapula
c. Bagian panggul ibu: depan, belakang
4. Bentuk/ukuran kepala janin menentukan kemampuan kepala untuk melewati
jalan lahir.
Bentuk-bentuk oval janin
a) Bentuk oval kepala diameter antero posteriorlebih panjang
b) Bahu dan badan diameter transfersa lebih panjang
c) Dua bagian oval tersebut tegak lurus satu sama lain
Kepala janin
Dari sudut pandang obstetric kepala janin adalah yang terpenting karena
merupakan bagian janin yang paling besar, keras, sering merupakan bagian
terrendah jani, sehingga jika kepala suda lahir, tidak terjadi kesulitan untuk
bagian lainnya.
a) Atap tengkorak: cranium terdiri dari: os occipital (belakang); os parietal
(kedua sisi), 2 buah;os temporal, 2 buah; os frontale (depan), 2 buah.
b) Cranium terdapat pada satu membrane
c) Waktu lahir tulang ini tipis, lunak dan hanya di hubungkan dengan
membrane tersebut, ruang di sebelahnya saling overlapin/merubah bentuk
untuk saling menyesuaikan diri dengan panggul bila ada tekanan.
Sutura pada tengkorak:
Sutura adalah sela-sela di antara tulang yang ditutupi oleh membran.
Kegunaan: memungkinkan terjadinya moulage; dengan meraba sutura akan
dapat mengetahui posisi kepala janin.
a) Sutura sagitalis
Terletak diantara ossa parietal, berjalan pada arah antero posterior di anatar
frontanel dan membagi kepala menjadi bagian kanan dan kiri.
b) Sutura lambdoidea
Berjalan transversal dari vontanella posterior dan memisahkan os occipital
dari kedua ossa parietal.
c) Sutura coronalis
Berjalan transversal dari fontanella anterior dan terletak diantara os parietalis
dan os frontalis
d) Sutura fontalis
Terletak diantara kedua ossa frontalis dan merupakan lanjutan kedepan
sutura sagitalis.Berjalan dari glabella ke bregma.
Diameter kepala janin
a) Diameter biparietalis: antara tuber parietal  kanan-kiri (diameter transfersa
yang terbesar; 9,5 cm)
b) Diameter bitemporalis: terletak diantara os temporalis (diameter transfersa
terpendek: 8 cm)
c) Diameter occipitofontalis: berjalan dari pertemuan antara permukaan bawah
os occipital dengan leher ke pusat bregma (diameter antero posterior waktu
kepala masuk panggul dalam keadaan fleksi maksimal: 9,5 cm).
d) Diameter occipitofrontalis: terbentang antara protuberantia occipitalis
eksterna dang labella. 11 cm. diameter anteroposterior bila kepala masuk
pangguldalam sikap militer/antara fleksi dan ekstensi.
e) Diameter verticomentalis, berjalan dari dagu ke vertex, 13,5 cm, diameter
antero posterior kepala terpanjang. Penting pada presentasi dahi/kepala
setenga ekstensi.
f) Diameter sub mentobregmetika: berjalan dari pertemuan leher dengan rahang
bawah ke pusat bregma. 9,5 cm. diameter pada presentasi muka (kepala
ekstensi maksimal)
Lingkar kepala
a) Pada bidang occipitofrontalis lingkaran kepala 34,5 cm.
b) Pada bidang suboccipitobregmetika 32-34 cm.
Hubungan janin dengan panggul
1. Letak: hubungan antara sumbu panjang janin dengan sumbu panjang ibu
2. Presentasi: menunjukan pada bagian janin yang ada di atas PAP
Presentasi bokong, presentasi kepala, presentasi bahu
1. Bagian terendah: bagian terbawah janin dan terletak paling dekat dengan
serviks. Pada periksa dalam bagian yang terabah pertama kali.
2. Sikap: Hubungan antara bagian janin yang satu dengan yang lainnya Fleksi,
ekstensi.
3. Penunjuk: titik yang telah ditentukan pada bagian terendah janin yang
digunakan untuk menyebutkan kedudukan.
4. Kedudukan: hubungan antara penunjuk dengan bagian depan, belakang atau
samping panggul ibu.
D. Plasenta
Merupakan salah satu faktor dengan memperhitungkan implantasi plasenta pada
dinding rahim.
E. Psychologic
Psychologic adalah kondisi psikis klien, tersedianya dorongan positif, persiapan
persalinan, pengalaman lalu dan strategi adaptasi/coping.
2.1.6.Tahapan dalam persalinan
Menurut Marmi (2011) tahapan dalam persalinan adalah :
A. Kala I
Kala I disebut juga dengan kala pembukaan yang berlangsung antara
pembukaan nol sampai pembukaan lengkap (10 cm).Pada permulaan his, kala
pembukaanberlangsung tidak begitu kuat sehingga parturien masih dapat berjalan-
jalan.
Proses pembukaan serviks sebagai akibat his dibagi menjadi 2 fase, yaitu:
a. Fase laten
Berlangsung selama 8 jam.Pembukaan terjadi sangat lambat sampai mencapai
ukuran 3 cm.
b. Fase aktif, dibagi dalam 3 fase lagi, yaitu :
1) Fase Akselerasi, dalam waktu 2 jam pembukaan 3 cm menjadi 4 cm
2) Fase dilatasi maksimal, dalam waktu dua jam pembukaan berlangsung sangat
cepat, dari 4 cm menjadi 9 cm
3) Fase deselerasi, pembukaan menjadi lambat sekali. Dalam waktu dua jam
pembukaan dari 9 cm menjadi lengkap
Dalam fase aktif ini frekuensi dan lama kontraksi uterus akan meningkat
secara bertahap, biasanya terjadi tiga kali atau lebih dalam waktu 10 menit, dan
berlangsung selama 40 detik atau lebih. Biasanya dari pembukaan 4 cm, hingga
mencapai pembukaan lengkap atau 10 cm, akan terjadi kecepatan rata-rata yaitu, 1
cm perjam untuk primigravida dan 2 cm untuk multigravida (APN, 2008).
Faktor yang mempengaruhi membukanya serviks :
a. Otot–otot serviks menarik pada pinggir ostium dan membesarkannya.
b. Waktu kontraksi, segmen bawah rahim dan serviks diregang oleh isi rahim
terutama oleh air ketuban dan ini menyebabkan tarikan pada serviks
c. Waktu kontraksi, bagian dari selaput yang terdapat diatas kanalis servikalis
adalah yang disebut ketuban, menonjol kedalam kanalis servikalis dan
membukanya
Asuhan pada kala I
1) Menghadirkan orang yang di anggap penting oleh ibu seperti suami, keluarga
pasien atau teman dekat dukungan yang dapat diberikan :
a. Mengusap keringat
b. Menemani atau membimbing jalan–jalan (mobilisasi)
c. Memberikan minum
d. Merubah posisi dan sebagainya
e. Memijat atau menggosok punggung
2) Mengatur aktivitas dan posisi ibu
a. Ibu diperbolehkan melakukan aktivitas sesuai dengan kesanggupannya
b. Posisi sesuai dengan keinginan ibu, namun bila ibu ingin di tempat tidur
sebaiknya tidak dianjurkan tidur dalam posisi terlentang lurus
3) Membimbing ibu untuk rileks sewaktu ada his
Ibu di minta menarik nafas panjang, tahan nafas sebentar, kemudian dilepaskan
dengan cara meniup sewaktu ada his
4) Menjaga privasi ibu
Penolong tetap menjaga hak privasi ibu dalam persalinan, antara lain tanpa
sepengetahuan dan seizin pasien atau ibu.
5) Penjelasan tentang kemajuan persalinan
Menjelaskan kemajuan persalinan, perubahan yang terjadi dalam tubuh ibu,
serat prosedur yang akan dilaksanakan dan hasil–hasil pemeriksa.
6) Menjaga kebersihan diri
Membolehkan ibu mandi untuk mandi, menganjurkan ibu membasuh sekitar
kemaluannya sesuai buang air kecil atau besar
7) Mengatasi rasa panas
Ibu bersalin biasanya merasa panas dan banyak keringat, dapat di atasi dengan
cara: Gunakan kipas angin atau AC dalam kamar, Menggunakan kipas biasa,
Menganjurkan ibu untuk mandi
8) Massasejika ibu suka, lakukan pijatan atau massase pada punggung atau
mengusap perut dengan lembut
9) Pemberian cukup minum
Untuk memenuhi kebutuhan energi dan mencegah rehidrasi
10) Mempertahankan kandung kemih tetap kosong
Sarankan ibu untuk berkemih sesering mungkin
11) Sentuhan
Disesuaikan dengan keinginan ibu, memberikan sentuhan pada salah satu
bagian tubuh yang bertujuan untuk mengurangi rasakesendirian ibu selama
proses persalinan.
B. Persalinan kala II (kala pengeluaran janin)
a. Definisi
Kala II dimulai ketika pembukaan serviks sudah lengkap (10cm) dan
berakhir dengan lahirnya bayi.Kala II juga disbeut kala pengeluaran bayi. Gejala
dan tanda kala II persalinan :
1) Ibu merasa ingin meneran bersamaan dengan terjadinya  Kontraksi
2) Ibu merasakan adanya peningkatan tekanan pada rektum/pada vaginanya
3) Perineum menonjol
4) Vulva–vagina dan sfingter ani membuka
5) Meningkatnya pengeluaran lendir bercampur darah (APN 2008)
Pada kala ini his terkoordinir, cepat dan lebih lama, kira-kira 2-3 menit
sekali kepala janin telah masuk keruangan panggul sehingga terjadi tekanan
pada otot dasar panggul yang menimbulkan rasa ingin mengedan, karena
tekanan pada rectum, ibu ingin seperti mau buang air besar, dengan tanda anus
membuka. Pada saat his, kepala janin mulai kelihatan, vulva membuka,
perineum meregang.Dengan kekuatan his dan mengejan lebih mendorong
kepala bayi sehingga terjadi kepala, membuka pintu, dahi, hidung, mulut dan
muka dan seluruhnya, diikuti oleh putaran paksi luar yaitu penyesuaian kepala
dengan punggung.Setelah itu sisa air ketuban. Lamanya kala II untuk
primigravida 60 menit dan multigravida 30 menit
b. Asuhan pada kala II
1) Memberikan dukungan terus menerus kepada ibu
2) Menjaga kebersihan diri
3) Mengipasi dan massase
4) Memberikan dukungan mental
5) Mengatur posisi ibu dalam memimpin mengedan dapat dipilih posisi berikut :
Jongkok, Menungging, Tidur miring, setengah duduk
6) Menjaga kandung kemih tetap kosong
Ibu dianjurkan untuk berkemih sesering mungkin. Kandung kemih yang
penuh dapat menghalangi turunnya kepala kedalam rongga panggul
7) Memberikan cukup minum mencegah dehidrasi dan memberi tenaga.
8) Memimpin meneran
Ibu dipimpin mengedan selama his, anjurkan kepada ibu untuk mengambil
nafas. Mengedan tanpa diselingi bernafas, kemungkinan dapat menurunkan
pH pada arteri umbilicus yang dapat menyebabkan denyut jantung tidak
normal
9) Bernafas selama persalinan
Minta ibu untuk bernafas selagi kontraksi ketika kepala akan lahir. Hal ini
menjaga agar perineum meregang pelan dan mengontrol lahirnya kepala serta
mencegah robekan
10) Pemantauan denyut jantung janin
Periksa DJJ setelah setiap kontraksi untuk memastikan janin tidak mengalami
bradikardi (<120 x/menit) selama mengedan yang lama, akan terjadi
pengurangan aliran darah dan oksigen ke janin.
11) Melahirkan bayi
a. Menolong kelahiran kepala : Letakkan satu tangan ke kepala bayi agar
defleksi tidak terlalu cepat, Menahan perineum dengan satu tangan
lainnya bila diperlukan,  Mengusap kepala bayi untuk membersihkan
dari kotoran/lender.
b. Periksa tali pusat : Bila lilitan tali pusat terlalu ketat, di klem pada dua
tempat kemudian di gunting diantara kedua klem tersebut sambil
melindungi leher bayi
c. Melahirkan bahu dan anggota seluruhnya :Tempatkan kedua tangan pada
sisi kepala dan leher bayi, Lakukan tarikan lembut kebawah untuk
melahirkan bahu depan,  Lakukan tarikan lembut keatas untuk
melahirkan bahu belakang, Selipkan satu tangan ke bahu dan lengan
bagian belakang bayi sambil menyangga kepala dan selipkan satu tangan
lainnya ke punggung bayi untuk mengeluarkan tubuh bayi seluruhnya,
Pegang erat bayi agar jangan sampai jatuh
12) Bayi dikeringkan dan dihangatkan dari kepala sampai seluruh tubuh.
Setelah bayi lahir segera keringkan dan selimuti dengan menggunakan
handuk atau sejenisnya, letakkan pada perut ibu dan berikan bayi untuk
menyusui
13) Merangsang bayi : Biasanya dengan melakukan pengeringan cukup
memberikan rangsangan pada bayi, dilakukan dengan cara mengusap–usap
pada bagian punggung atau menepuk telapak kaki bayi
C. Persalinan kala III (kala uri/plasenta)
a. Definisi
Kala tiga persalinan disebut juga sebagai kala uri atau kala pengeluaran plasenta
(JNPK-KR 2008).
Tanda–tanda pelepasan plasenta :
a. Semburan darah. Semburan darah ini disebabkan karena penyumbatan
retroplasenter pecah saat plasenta lepas
b. Pemanjangan tali pusat. Hal ini disebabkan karena plasenta turun ke segmen
uterus yang lebih bawah atau rongga vagina
c. Perubahan bentuk uterus dari diskoid menjadi globular (bulat). Perubahan
bentuk ini disebabkan oleh kontraksi uterus
d. Perubahan dalam posisi uterus yaitu uterus naik ke dalam abdomen
Hasil pemeriksaan menunjukkan bahwa sesaat setelah plasenta lepas TFU
akan naik, hal ini disebabkan oleh adanya pergerakan plasenta ke segmen
uterus yang lebih bawah
b. Asuhan pada kala III
1) Pemberian suntik oksitosin
a) Letakkan bayi baru lahir di atas kain bersih yang telah disiapkan diperut
bawah ibu dan minta ibu atau pendampingnya untuk membantu
memegang bayi tersebut
b) Pastikan tidak ada bayi lain di dalam uterus
c) Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik
d) Segera (dalam 1 menit pertama setelah bayi lahir) suntikkan oksitosin 10
unit IM pada 1/3 bagian atas paha bagian luar
e) Dengan mengerjakan semua prosedur tersebut terlebih dahulu maka akan
memberi cukup waktu pada bayi untuk memperoleh sejumlah darah kaya
zat besi dan setelah itu (setelah dua menit) baru dilakukan tindakan
penjepitan dan pemotongan tali pusat
f) Serahkan bayi yang telah terbungkus kain pada ibu untuk inisiasi menyusu
dini dan kontak kulit dengan ibu
g) Tutup kembali perut bawah ibu dengan kain bersih. Alasan kain akan
mencegah kontaminasi tangan penolong persalinan yang sudah memakai
sarung tangan dan mencegah kontaminasi oleh darah pada perut ibu.
2) Penegangan tali pusat terkendali
a) Berdiri di samping ibu
b) Pindahkan klem (penjepit untuk memotong tali pusat pada saat kala II)
pada tali pusat sekitar 5–10 cm dari vulva.
c) Letakkan tangan yang lain pada abdomen ibu (beralaskan kain) tepat di
atas simfisis pubis. Gunakan tangan ini untuk meraba kontraksi uterus dan
menekan uterus pada saat melakukan penegangan tali pusat. Setelah
terjadi kontraksi yang kuat, tegangkan tali pusat dengan satu tangan dan
tangan yang lain (pada dinding abdomen) menekan uterus ke arah lumbal
dan kepala ibu (dorso–kranial). Lakukan secara hati–hati untuk mencegah
inversio uteri
d) Bila plasenta belum lepas, tunggu hingga uterus berkontraksi kembali
(sekitar 2–3 menit berselang) untuk mengulangi kembali penegangan tali
pusat terkendali
e) Saat mulai kontraksi (uterus menjadi bulat atau tali pusat menjulur)
tegangkan tali pusat ke arah bawah, lakukan dorso–kranial hingga tali
pusat makin menjulur dan korpus uteri bergerak ke atas yang menandakan
plasenta telah lepas dan dapat dilahirkan
f) Tetapi jika langkah 5 diatas tidak berjalan sebagaimana mestinya dan
plasenta tidak turun setelah 30-40 detik dimulainya penegangan tali pusat
dan tidak ada tanda-tanda yang menunjukkan lepasnya plasenta, jangan
lanjutkan penegangan tali pusat (Pegang klem dan tali pusat dengan
lembut dan tunggu sampai kontraksi berikutnya. Jika perlu pindahkan
klem lebih dekat dengan perineum pada saat tali pusat memanjang.
Pertahankan kesabaran pada saat melahirkan plasenta. Pada saat kontraksi
berikutnya terjadi, ulangi penegangan tali pusat terkendali dan tekanan
dorsokranial pada korpus uteri secara serentak. Ikuti langkah-langkah
tersebut pada setiap kontraksi hingga terasa plasenta terlepas dari dinding
uterus)
g) Setelah plasenta lepas, anjurkan ibu untuk meneran agar plasenta
terdorong keluar melalui introitus vagina. Tetap tegangkan tali pusat
dengan arah sejajar lantai (mengikuti poros jalan lahir)
h) Pada saat plasenta terlihat pada intoritus vagina, lahirkan plasenta dengan
mengangkat tali pusat ke atas dan menopang tali pusat ke atas dan
menopang plasenta dengan tangan lainnya untuk diletakkan dalam wadah
penampung. Karena selpaut ketuban mudah robek, pegang plasenta
dengan kedua tangan dan secara lembut putar plasenta hingga selaput
ketubah terpilin menjadi satu
i) Lakukan penarikan dengan lembut dan perlahan–lahan untuk melahirkan
selaput ketuban
j) Jika selaput robek dan tertinggal di jalan lahir saat melahirkan plasenta,
dengan hati–hati periksa vagina dan serviks dengan seksama. Gunakan
jari–jari tangan atauklem DTT atau forsep untuk keluarkan selaput
ketuban yang teraba.
3) Massase fundus uteri
Segera setelah plasenta lahir, lakukan massase fundus uterus:
a) Letakkan telapak tangan pada fundus uterus
b) Menjelaskan tindakan kepada ibu, bahwa ibu mungkin merasa agar tidak
nyaman karena tindakan yang diberikan. Anjurkan ibu untuk menarik
nafas dalam dan perlahan serta rileks
c) Dengan lembut tapi mantap gerakan tangan dengan arah memutar pada
fundus uteri supaya uterus berkontraksi. Jika uterus tidak berkontraksi
dalam waktu 15 detik, lakukan penatalaksanaan atonia uteri
d) Periksa plasenta dan selaputnya untuk memastikan keduanya lengkap dan
utuh (periksa plasenta sisi maternal yang melekat pada dinding uterus
untuk memastikan bahwa semuanya lengkap dan utuh, tidak ada bagian
yang hilang. Pasangkan bagian–bagian plasenta yang robek atau terpisah
untuk memastikan tidak adanya kemungkinan lobus tambahan. Evaluasi
selaput untuk memastikan kelengkapannya
e) Periksa kembali uterus setelah 1–2 menit untuk memastikan uterus
berkontraksi. Jika uterus masih belum berkontraksi baik, ulangi massase
fundus uetri. Ajarkan ibu dan keluarga cara melakukan massase fundus
uterus sehingga mampu untuk segera mengetahui jika uterus tidak
berkontraksi dengan baik
f) Periksa kontraksi uterus setiap 15 menit selama 1 jam pertama pasca
persalinan dan setiap 30 menit selama 1 jam kedua psaca persalinan.
4) Persalinan kala IV
a) Definisi
Kala IV adalah kala pengawasan dari 1-2 jam setelah bayi dan plasenta
lahir untuk memantau kondisi ibu. Harus diperiksa setiap 15 menit selama 1
jam pertama dan setiap 30 menit pada jam kedua.
b) Asuhan pada kala IV
(1) Lakukan rangsangan taktil (massase) uterus untuk merangsang uterus
berkontraksi baik dan kuat
(2) Evaluasi tinggi fundus dengan meletakkan jari tangan secara melintang
dengan pusat sebagai patokan. Umumnya, fundus uterus setinggi atau
beberapa jari di bawah pusat
(3) Perkiraan kehilangan darah secara keseluruhan
(4) Periksa kemungkinan perdarahan dari robekan (laserasi atau
episiotomi) perineum
(5) Evaluasi keadaan umum ibu. Pantau keadaan darah, nadi, tinggi
fundus, kandung kemih dan darah yang keluar setiap 15 menut selama
satu jam pertama dan setiap 30 menit selama satu jam kedua kala
empat
(6) Dokumentasi semua asuhan selama persalinan kala IV di bagian
belakang partograf, segera setelah asuhan dan persalinan dilakukan
(APN. 2008).
2.1.7.Mekanisme Persalinan
Menurut Asri (2012) gerakan utama pada kepala janin pada proses persalinan:
A. Engagement
Pada minggu-minggu akhir kehamilan atau pada saat persalinan dimulai
kepala masuk lewat PAP, umumnya dengan presentasi biparetal (diameter lebar
paling panjang berkisar 8,5-9,5 cm) atau 70% pada panggul ginekoid. Masuknya
kepala: pada primi terjadi pada bulan terakhir kehamilan; pada multi terjadi pada
permulaan persalinan. Kepala masuk pintu atas panggul (sinklitismus) atau
miring/membentuk sudut dengan pintu atas panggul (asinklitismus
anterior/posterior).
Masuknya kepala ke dalam PAP → dengan fleksi ringan, sutura sagitalis/SS
melintang.
Bila SS di tengah-tengah jalan lahir: synklitismus
Bila SS tidak di tengah-tengah jalan lahir: asynklitismus
Asynklitismus posterior: SS mendekati simfisis
Asynklitismus : SS mendekati promontorium.
B. Desent
Penurunan kepala janin sangat bergantung pada arsitektur pelvis dengan
hubungan ukuran kepala dan ukuran pelvis sehingga penurunan kepala lambat.
Kepala turun kedalam rongga panggul, akibat: tekanan langsung dari his dari
fundus kearah daerah bokong, tekanan dari cairan amnion, kontraksi otot dinding
perut dan diafragma (mengejan) dan badan janin terjadi ekstensi dan menegang.
C. Flexion
Pada umumnya terjadi fleksi penuh/ sempurna sehingga sumbu panjang
kepala sejajar sumbuh panggul → membantu penurunan kepala selanjutnya. Fleksi:
kepala janin fleksi, dagu menempel ke toraks, posisi kepala berubah dari diameter
oksipito-frontalis (puncak kepala) menjadi diameter suboksipito-bregmatikus
(belakang kepala). Dengan majunya kepala → fleksi bertambah → ukuran kepala
yang melalui jalan lahir lebih kecil (Diameter suboksipito bregmatika
menggantikan suboksipito frontalis).Fleksi terjadi karena anak didorong maju,
sebaliknya juga mendapat tahapan dari PAP, serviks, dinding panggul/dasar
panggul.
D. Internal rotation
Rotasi interna (putaran paksi dalam): serta turunya kepala, putaran ubun-
ubun kecil kearah depan (ke bawah simfisis pubis), membawa kepala melewati
distansia interspinarum dengan diameter biparietalis. Perputaran kepala (penunjuk)
dari samping ke depan atau kearah posterior (jarang) disebabkan; his selaku
tenaga/gaya pemutar; ada dasar panggul beserta otot-otot dasar panggul selaku
tahanan. Bila tidak terjadi putaran paksi dalam umumnya kepala tidak turun lagi
dan persalinan diakhiri dengan tindakan vakum ekstrasi.  Pemutaran bagian depan
ke bawah simfisis.
a. Mutlak perlu terjadi, karena untuk menyesuaikan dengan bentuk jalan lahir
b. Terjadi dengan sendirinya, selalu bersamaan dengan majunya kepala
c. Tidak terjadi sebelum sampai hodge III
d. Sebab-sebab putaran paksi dalam: pada fleksi → bagian belakang kepala
merupakan bagian terendah; Bagian terendah mencari tahanan paling sedikit,
yaitu di depan atas (terdapat hiatus genitalis); ukuran terbesar pada bidang
tengah panggul → diameter anteroposterior.
E. Extension
Dengan kontraksi perut yang benar dan adekuat kepala makin turun dan
menyebabkan perineum distensi.Pada saat ini puncak kepala berada di simfisis dan
dalam keadaan begini kontraksi perut ibu yang kuat mendorong kepala ekspulsi
dan melewati introitus vagina.
a. Defleksi dari kepala
b. Pada kepala bekerja dua kekuatan, yaitu yang mendesak kepala ke bawah dan
tahanan dasar panggul yang menolak ke atas→ resultantenya kekuatan ke depan
atas
c. Pusat pemutaran: hipomoklien.
d. Ekstensi terjadi setelah kepala mencapai vulva, terjadi ekstensi setelah oksiput
melewati bawah simfisis pubis bagian posterior, lahir berturut-turut: oksiput,
bregma, dahi, hidung, mulut, dagu.
F. External Rotation (restitution)
Setelah seluruh kepala sudah lahir terjadi putaran kepala ke posisi pada saat
engagement. Dengan demikian bahu depan dan belakang di lahirkan lebih dahulu
dan diikuti dada, perut, bokong dan seluruh tungkai.
2.1.8. Status Paritas
Paritas adalah jumlah kehamilan yang menghasilkan janinhidup, bukan janin
yang dilahirkan. Janin yang lahir hidup atau mati dapat mempengaruhi status paritas,
(Bobak,2004). Paritas adalah jmlah kehamilan yang dilahirkan atau jumlah anak yang
dimiliki baik dari hasil perkawinan sekarang ataupun sebelumnya (Suprayanto,2010).
Menurut Bobak (2004) status paritas berdasarkan jumlah kehamilan dibedakan
menjadi:
A. Primigravida yaitu seorang wanita yang hamil untuk pertama kalinya. Kehamilan
pertama merupakan pengalaman baru yang dapat menimbulkan stres bagi ibu.
Beberapa stressor yang dapat diduga atau tidak terantisipasi sehingga
menimbulkan konflik perslinan.
B. Multigravida adalah seorang wanita yang sudah mengalami kehamilan dua kali
atau untuk setiap kehamilan berikutnya  (Manuaba,2010). Pada multigravida
diajukan pertanyaan tentang persalinan yang lampau, sebagai gambaran kordinasi
3P, yaitu: Power (kekuatan his dan mengejan), Passenger (besar dan beratnya
janin dan plasenta), Passage (jalan lahir tulang dan lunak) bila pada persalina ang
lampau, persalinan spontan bayi hidup dan aterem ini berarti menunjukan kondisi
3P berjalan dengan baik. Bila kehamilan dan persalinan yang lampau dijumpai
adanya komplikasi atau penyakit, pernah mengalami keguguran, pernah
mengalami persalinan premature, kehamilan mati dalam rahim, persalinan dengan
tindakan operasi, persalinan >24 jam, atau kehamilan lewat waktu. Dapat
disimpulkan bahwa kehamilan memiliki resiko yang lebih tinggi sehingga
persalinannya harus dirujuk kerumah sakit dan membutuhkan pemantauan ketat.
C. Grande multigravida adalah ibu yang pernah hamil lima kali atau lebih secara
berturut-turut, wanita yang telah melahirkan 5 orang anak atau lebih biasanya
mengalami penyulit dalam kehamilan dan persalinan (winkjosastro,2007). Ibu
dengan paritas anak lebih dari lima, biasanya mengalami kesehatan fisik yang
kurang prima, apalagi jarak antara persalinan satu dan berikutnya kurang dari 2
tahun.
2.1.9. Grande Multigravida
Grande multigravida adalah ibu yang pernah hamil lima kali atau lebih
secara berturut-turut, wanita yang telah melahirkan 5 orang anak atau lebih dan
biasannya mengalami penyulit dalam kehamilan dan persalinan (Winkjosastro, 2007).
Ibu dengan paritas anak lebih dari lima, biasannya memiliki kondisi
kesehatan fisik yang tidak prima, apalagi jarak antara persalinan satu dengan
berikutnya kurang dari 2 tahun. Karena ibu sering melahirkan maka kemungkinan
akan banyak ditemui keadaan: kesehatan terganggu seperti anemia, kurang gizi,
kekendoran pada dinding perut, tampak ibu dengan perut menggantung, dan
kekendoran dinding rahim.
Komplikasi kehamilan pada grandemultipara menurut Rochjati (2003), yaitu
kelainan letak, persalinan letak lintang, robekan rahim pada kelainan letak lintang,
persalinan lama, perdarahan pasca persalinan. Pendapat lain dari Sastrawinata (1983)
pasien dengan grandemultipara penyulitnya adalah perdarahan karena robekan rahim,
placenta praevia atau solutio placenta. Kemungkinan komplikasi akibat
grandemultipara pada persalinan kala III (Manuaba, 2007 dalam Nurmayanti 2012)
yaitu retensio plasenta, pada persalinan kala IV (Manuaba, 2004 dalam Nurmayanti
2012) yaitu perdarahan postpartum. Menurut Kusumawati (2006) pada primigravida
tua berpotensi terjadi kelainan his, sedangkan multigravida dan grandemulti
berpotensi terjadinya inersia uteri, dikarenakan oleh intensitas dan frekuensi dari
kontraksi rahim yang tidak adekuat, dapat disebabkan infeksi selaput ketuban, posisi
ibu saat melahirkan, atau keseimbangan janin panggul, kelelahan, psikis
ibu.Persalinan lama juga dapat disebabkan oleh ketidakseimbangan intake pada
inpartu (Ilmiah, 2015).Menurut Huang (2000) dalam Kusumawati (2006)
menyimpulkan bahwa jarak kelahiran kurang dari 19 bulan berhubungan dengan
distosia persalinan dan angka keberhasilan persalinan pervaginam.Paritas tinggi
merupakan paritas rawan karena banyak kejadian obstetri patologi yang bersumber
pada paritas tinggi yaitu preeklamsi, perdarahan antenatal hingga atonia uteri.Hal ini
disebabkan pada ibu yang lebih dari satu kali mengalami kehamilan dan persalinan,
fungsi reproduksi telah mengalami penurunan (Sunitri, 2008 dalam Kartikasari 2010).
2.2. Konsep Dasar Manajemen Kebidanan
2.2.1.Pengertian Manajemen Kebidanan
Manajemen kebidanan adalah suatu metode proses berpikir logis sistematis.
Oleh karena itu manajemen kebidanan merupakan alur berpikir bagi seorang bidan
dalam memberikan arah atau kerangka dalam menangani kasus yang menjadi
tanggung jawabnya. Manajemen kebidanan mempunyai peran penting dalam
menunjang kerja seorang bidan agar bidan dapat melakukan pelayanan dengan baik
kepada kliennya (Trismawati, 2016).
Manajemen kebidanan terdiri dari beberapa langkah yang berurutan, yang
dimulai dengan pengumpulan data dasar dan berakhir pada evaluasi. Langkah-langkah
tersebut membentuk kerangka yang lengkap yang bisa diaplikasikan dalam semua
situasi (Trismawati, 2016).
2.2.2.Prinsip Manajemen Kebidanan
Prinsip manajemen kebidanan menurut Varney: Proses manajemen
kebidanan sesuai dengan standar American College of Nurse Midwife (ACNM) terdiri
atas:
1. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui data yang lengkap dan
relevan dengan melakukan pengkajian yang komprehenshift terhadap kesehatan
setiap klien, termasuk mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik.
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat Diagnosa berdasarkan interpretasi data
dasar
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam menyelesaikan
masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan bersama klien
4. Memberi informasi dan support sehingga klien dapat membuat keputusan dan
bertanggungjawab terhadap kesehatannya.
5. Membuat rencana asuhan yang komprehenshift bersama klien
6. Secara pribadi bertanggungjawab terhadap implementasi rencana individual
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan manajemen dengan
berkolaborasi dan merujuk klien untuk mendapatkan asuhan selanjutnya
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam situasi darurat dan
bila ada penyimpangan dari keadaan normal
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan kesehatan dan
merevisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan (Trismawati, 2016).
2.2.3.Proses Manajemen Kebidanan
Penerapan manajemen kebidanan dalam bentuk kegiatan praktek kebidanan
dilakukan melalui suatu proses yang disebut langkah-langkah atau proses manajemen
kebidanan. Langkah-langkah managemen kebidanan tersebut adalah:
1. Tahap Pengumpulan data dasar
Pada langkah pertama, dikumpulkan semua informasi yang akurat dan
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. Untuk
memperoleh data dilakukan dengan cara sebagai berikut :
1) Anamnesis. Dilakukan untuk mendapatkan biodata, riwayat menstruasi, riwayat
kesehatan, riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas, bio-psiko-sosial-spritual,
serta pengetahuan klien.
2) Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-tanda vital
meliputi pemeriksaan khusus (inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi),
pemeriksaan penunjang (laboratorium, radiologi, atau USG dan catatan terbaru
serta catatan sebelumnya).
2. Merumuskan Diagnosa/ masalah kebidanan
Data dasar yang telah dikumpulkan kemudian diiterprestasikan sehingga
dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang speshiftik.Diagnosa kebidanan
yang disimpulkan oleh bidan antara lain:
a. Paritas
b. Usia kehamilan dalam minggu
c. Keadaan janin
d. Normal atau tidaknya kondisi ibu.
Masalah yang sering berkaitan dengan hal-hal yang sedang dialami ibu
yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian.Masalah adalah hal-
hal yang berkaitan dengan pengalaman klien yang ditemukan dari hasil pengkajian
atau yang menyertai diagnosa.
3. Mengantisipasi masalah potensial
Masalah potensial diidentifikasi berdasarkan diagnosa atau masalah yang
telah terindentifikasi. Langkah ini penting dalam melakukan asuhan yang aman.
Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dibutuhkan pencegahan.
Pada langkah ini bidan dituntut untuk mampu mengantisipasi masalah potensial
tidak hanya merumuskan masalah potensial yang akan terjadi tetapi juga
merumuskan tindakan antisipasi agar masalah atau diagnosa potensial tidak terjadi.
4. Kebutuhan tindakan segera
Penentuan tindakan segara dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada
masalah potensial yang terjadi.Langkah ini digunakan untuk menetapkan
penanganan secara segara guna mengantisipasi dan bersiap-siap terhadap
kemungkinan yang terjadi. Pada langkah ini bidan menetapkan kebutuhan terhadap
tindakan segera, melakukan kosultasi dan kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain
berdasarkan konsisi klien (Jannah, 2011).
5. Merencanakan asuhan secara menyeluruh
Pada langkah ini, direncanakan asuhan yang menyeluruh berdasarkan
langkah sebelumnya. Semua perencanaan yang dibuatkan harus berdasarkan
pertimbangan yang tepat meliputi pengetahuan teori ter up to datedan perawatan
berdasarkan bukti. Dalam menyusun rencana, sebaiknya libatkan pasien karena
pada akhirnya pengambilan keputusan dalam melaksanakan rencana asuhan harus
disetujui oleh pasien.
6. Implementasi
Pada langkah ini rencana suhan menyeluruh seperti yang diuraikan pada
langkah kelima diatas dilaksanakan secara efesien dan aman. Realisasi
perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, pasien, atau anggota keluarga lainnya.
Jika bidan tidak melakukannya, ia tetap memilki tanggungjawab atas terlaksananya
seluruh asuhan.
7. Mengevaluasi
Hal yang dievaluasi meliputi apakah kebutuhan telah terpenuhi dan
mengatasi diagnosa dan masalah yang telah teridentifikasi. Rencana dianggap
efektif apabila memang benar efektif dalam pelaksanaanya. Ada kemungkinan
bahwa sebagian rencana tersebut efektif sedangkan sebagian lain belum efektif.
Mengingat proses menejemen asuhan ini merupakan suatu kegiatan yang
berkesinambungan, perlu mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak
efektif melalui menejemen untuk mengidentifikasi mengapa proses menejemen
tidak efektif serta melakukan penyesuaian pada rencana asuhan tersebut.
2.2 Pahtway Persalinan Normal
Tidak
Sumber: Buku Asuhan Persalinan Normal, 2008
Tanda pasti persalinan kala dua :
pembukaan serviks lengkap; atau kepala
janin terlihat dari introitus vagina
Dorongan spontan
untuk meneran
1. Anjurkan perubahan
posisi
2. Lakukan simulasi puting
susu
3. Minta ibu mengosongkan
kandung kemihnya
4. Anjurkan untuk minum
5. Nilai DJJ, Kontraksi,
tanda-tanda vital
6. Evaluasi dalam 60 menit
Lakukan dengn
penatalaksanaan fisiologi:
1. Pecahkan selaput
ketuban bila belum
pecah
2. Anjurkan untuk mulai
meneran
3. Nilai DJJ, kontraksi, TTV,
kandung kemih secara
rutin
4. Anjurkan untuk minum
5. Anjurkan perubahan
posisi
Bayi lahir
dalam 60
menit
pada
multipara,
atau 120
menit
pada
primipara
Lakukan
MAK III
dan
asuhan
BBL
Rujuk segera
Dorongan untuk
meneran Lanjutkan denganpenatalaksanaan fisiolog
persalinan kala dua
1. Bimbing ibu untuk meneran
2. Anjurkan untuk minum
3. Anjurkan perubahan posisi
4. Lakukan simulasi puting
susu
5. Nilai DJJ setiap 5-10 menit
Bayi lahir dalam 60
menit (kelahiran bayi
akan segera terjadi)
Rujuk segera
Lakukan :
1. Manajemen aktif
kala tiga
2. Asuhan bayi baru
lahir
2.3. Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Intrapartal
2.3.1.Pengkajian
Pengkajian adalah pendekatan sistematis untuk mengumpulkan data,
mengelompokkan data menganalisa data sehingga dapat diketahui masalah dan
keadaan klien.Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua informasi yang akurat
dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien.
Data-data tersebut dikumpulkan meliputi :
I. Data Subyektif
Data subyektif adalah data yang didapat dari hasil wawancara atau anamnesa
secara langsung kepada klien dan keluarga dan tim kesehatan lain. Data subyektif
ini mencakup semua keluhan-keluhan dari klien terhadap masalah kesehatan yang
lain. Dalam hasil snsmnesa terhadap klien tentang masalah kesehatan yang dialami.
1. Identitas mencakup:
a. Nama ibu dan suami
Untuk mengenal atau memanggil nama ibu dan untuk mencegah kekeliruan
bila ada nama yang sama.
b. Umur
Pada persalinan normal perlu ditanyakan umur ibu.Umur 20-35 tahun
merupakan tahun terbaik wanita untuk hamil karena selain di umur ini
kematangan organ reproduksi dan hormon telah bekerja dengan baik dan juga
belum ada penyakit-penyakit degenerative, serta daya tahan tubuh masih
kuat.Penelitian menunjukkan angka kematian dan kesakitan ibu akan tinggi
bila melahirkan terlalu muda atau terlalu tua yaitu usia di bawah 20 tahun
dan di atas 35 tahun. Pada umur ibu yang masih muda perkembangan organ-
organ reproduksi dan fungsi fisiologis belum optimal serta belum tercapai
emosi dan kejiwaan yang cukup matang yang akhirnya akan mempengaruhi
janin yang dikandungnya. Pada usia yang terlalu tua akan banyak merugikan
perkembangan janin selama periode dalam kandungan, oleh karena
penurunan fungsi fisiologik dan reproduksinya(Depkes, 2007).
c. Suku/bangsa
Untuk mengetahui kondisi social budaya ibu yang mempengaruhi kesehatan
d. Agama
Dalam hal ini berhubungan dengan perawatan penderita yang berkaitan
dengan ketentuan agama. Antara lain dalam keadaan yang gawat ketika
member pertolongan dan perawatan dapat diketahui dengan siapa harus
berhubungan, misalnya agama islam memanggil ustad dan sebagainya.
e. Pendidikan
Untuk mengetahui intelektual, tingkat pendidikan mempengaruhi perilaku
kesehatan seseorang
f. Pekerjaan
Mengetahui kemungkinan pengaruh pekerjaan ibu terhadap permasalahn
kesehatan ibu.
g. Alamat
Untuk maksud mempermudah hubungan bila diperlukan keadaan mendesak.
Dengan mengetahui alamat, bidan juga dapat mengetahui tempat tinggal dan
lingkungannya
h. Keluhan utama
Keluhan utama pada ibu bersalin yaitu rasa sakit dikarenakan adanya his
yang adekuat,sering, dan teratur, adanya lendir dan darah dari jalan lahir
yang disebabkan oleh robekan-robekan kecil dari serviks dan kadang-kadang
disertai ketuban pecah dengan sendirinya.
2) Riwayat kesehatan
a) Riwayat penyakit dahulu
Apakah ibu pernah menderita penyakit seperti kardiovaskuler/ jantung,
malaria, hepatitis, penyakit kelamin/HIV/AIDS, asma, TBC, diabetes,
hipertensi, apakah ada keturunan kembar atau tidak.
b) Riwayat penyakit sekarang
Apakah saat ini klien menderita suatu penyakit, kapan dan apakah
sudah diperiksakan oleh petugas, bila sudah kapan, sudah mendapat
obat atau belum, apa obatnya dan bagaimana hasilnya.
c) Riwayat menstruasi
Terdiri dari menarche, siklus haid, berapa lama haid, berapa banyak,
bagaimana warnanya, konsistensinya, baunya, apakah merasakan nyeri
apa tidak saat haid, bila ya kapan sebelum/ selama/sesudah haid,
keputihan atau tidak kalau ya kapan sebelum, selama, sesudah haid
atau diluar haid.
Siklus haid yang normal adalah 28 ± 4 hari (24-32 hari). Jika kurang
dari 24 disebut polymenorrhoe, 28 ± 4 hari disebut eumenorrhoe, dan
lebih dari 32 hari disebut oligomenorrhoe. Lamanya haid berkisar
antara 3-5 hari, atau dengan variasi 1-2 hari di sebut hipomenorrhoe, 3-
5 hari disebut eumonorrhoe dan jika 7-8 hari disebut sebagai
hipermenorrhoe.
HPHT merupakan data dasar untuk mengevaluasi ukuran kandungan
apakah cukup bulan atau premature, kemungkinan komplikasi untuk
jumlah minggu kehamilan.
d) Riwayat kehamilan, persalinan yang lalu.
Apakah ada masalah selama kehamilan dan persalinan, berapa berat
bayi paling besar yang pernah dilahirkan oleh ibu?lama persalinan
sebelumnya : merupakan indikasi yang baik untuk memperkirakan
lama persalinan kali ini, komplikasi kelahiran : untuk mengidentifikasi
masalah potensial pada kelahiran dan post partum,ukuran bayi terbesar:
yang dilahirkan pervaginam memastikan keadekuatan panggul untuk
kelahiran saat ini.
e) Riwayat kehamilan, persalinan sekarang.
Masalah selama kehamilan,mulai kontraksi, gerakan janin: untuk
mengkaji kesejahteraan janin, ketuban utuh atau sudah pecah:
merupakan tanda menjelang persalinan dan faktor predisposisi
menyebabkan peningkatan resiko intrauterine, keluar lendir bercampur
darah dari jalan lahir.
f) Riwayat perkawinan
Ditanyakan kawin berapa kali, umur/lama perkawinan, jarak
perkawinan dengan kehamilan, perkawinan di usia muda, yaitu sekitar
usia menarche resiko melahirkan BBLR sekitar 2 kali lipat dalam 2
tahun setelah menarche, disamping itu akan terjadi kompetisi makanan
antara ibu dan janinnya sendiri yang masih dalam masa pertumbuhan
dan adanya perubahan hormonal yang terjadi selama kehamilan.
g) Riwayat psikososial
Pengkajian psikososial ini membantu untuk menentukan sikap ibu
terhadap kehamilan, sistem pendukung yang memadai untuk ibu,
keyakinan budaya dan agama, status ekonomi, dan keadaan tempat
tinggal, serta pekerjaan ibu setiap hari yang berat, pekerjaan yang baik
untuk ibu selama hamil adalah pekerjaan yang tidak membuat ibu
capek.
h) Perilaku kesehatan
Perilaku merokok berhubungan dengan berkurangnya berat badan bayi
yang dilahirkan dan dengan insiden persalinan preterm, konsumsi
alcohol telah dihubungkan dengan deficit neurologic pada bayi baru
lahir dengan berat bayi lebih rendah.
i) Pola nutrisi
Bagaimana asupan nutrisinya dari pasien, berapa kali ia makan dan
minum, menunya selama hamil dan setelah melahirkan. Masalah yang
dirasakan ada atau tidak.
j) Pola eliminasi
Berapa kali ibu BAK dan BAB, bagaimana warna dan konsistensinya
selama hamil dan setelah melahirkan.Masalah yang dirasakan ada atau
tidak.
k) Pola istirahat
Bagaimana pola istirahat ibu selama hamil dan setelah
melahirkan.Masalah yang dirasakan ada atau tidak.
l) Pola aktivitas
Bagaimana kegiatan klien selama hamil dan setelah
melahirkan.Masalah yang dirasakan ada atau tidak.Aktivitas yang berat
dapat mempengaruhi kondisi janin.
m)Pola personal hygiene
Ibu mandi, gosok gigi berapa kali dalam sehari, keramas berapa kali
dalam seminggu, ganti baju dan celana dalam berapa kali dalam sehari
selama hamil dan setelah melahirkan.Masalah yang dirasakan ada atau
tidak.
II. Data Obyektif
Data obyektif adalah data yang diperoleh melalui pemeriksaan-
pemeriksaan fisik yang terdiri dari inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi.
a. Pemeriksaan umum
Untuk mengetahui data ini, bidan perlu mengamati keadaan pasien secara
keseluruhan. Hasil pengamatan akan bidan laporkan dengan kriteria: Lemah.
Pasien dimasukan dalam kriteria ini jika ia kurang atau tidak memberikan
respon yang baik terhadap lingkungan dan orang lain, serta pasien sudah tidak
mapu lagi untuk berjalan sendiri.
b. Tingkat kesadaran: Composmentis: sadar sepenuhnya, baik terhadap dirinya
maupun lingkungannya.
c. Tekanan darah: untuk mengetahui atau mengukur tekanan darah. Batas normal
tekanan darah antara 90/60 sampai 130/90 mmHg.
d. Suhu: untuk mengetahui suhu basal pada ibu , suhu badan yang normal, 36℃
sampai 37℃.
e. Nadi: untuk mengetahui denyut nadi pasien sehabis melahirkan biasanya denyut
nadi akan lebih cepat 60-90 kali/menit.
f. Respirasi: untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang dihitung dalam menit.
Sedangkan respirasi pada ibu nifas post operasi cenderung lebih cepat yaitu 16-
26 kali/menit.
g. Tinggi badan
Tinggi badan yang kurang dari normal maka akan dicurigai panggul ibu sempit
atau CPD dan akan berpengaruh pada proses persalinan.
h. Berat badan
Selama trimester pertama berat badan ibu bertambah sebanyak 7-8 kg. Selama
trimester kedua dan trimester ketiga berat badan ibu hamil meningkat sebanyak
0,5 kg.
i. LILA
Dilakukan pengukuran lila pada ibu melahirkan untuk mengetahui kecukupan
gizi dari ibu hamil dan melahirkan. Lila normal ibu hamil adalah 23,5 cm.
j. Pemeriksaan fisik
1) Inspeksi:
a) Rambut : bersih atau kotor, mudah rontok atau tidak, rambut yang mudah
dicabut menandakan kurang gizi
b) Wajah: pucat atau tidak, oedema atau tidak.
c) Mata: simetris atau tidak, conjungtiva merah muda atau pucat, sclera putih
atau ikterik.
d) Hidung : normal, tidak ada polip, kelainan bentuk, kebersihan cukup
e) Telinga : normal, tidak ada serumen yang berlebihan dan tidak berbau
bentuk simetris
f) Mulut :mukosa bibir lembab atau kering, adakah sariawan, bagaimana
kebersihannya.
g) Gigi : adakah caries, atau keropos yang menandakan ibu kekurangan
kalsium.
h) Leher : normal tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, tidak ada
pembesaran kelenjar limfe dan tidak ditemukan bendungan vena jugularis
i) Dada: payudara simetris atau tidak, bersih atau tidak, puting susu
menonjol atau tidak, ada hiperpigmentasi areola mamae atau tidak, ada
luka atau tidak, colostrum ada atau tidak.
j) Abdomen: ada luka bekas operasi atau tidak, ada pembesaran abdomen
atau tidak, ada linea nigra atau tidak, ada strie albicans atau tidak.
k) Genitalia dan anus: warna vulva dan vagina, ada luka atau tidak, ada
varises dan oedem atau tidak, haemoroid ada atau tidak.
l) Ekstremitas atas dan bawah : simetris atau tidak, ada gangguan pergerakan
atau tidak, ekstremitas bawah : simetris atau tidak, ada varises,oedema
atau tidak, ada gangguan pergerakan atau tidak.
2) Palpasi:
a) Leher: ada pembesaran kelenjar tyroid, vena jugularis, pembesaran
kelenjar limfe atau tidak.
b) Dada: simetris atau tidak.
c) Mamae: simetris atau tidak, puting susu menonjol atau tidak, areola
hiperpigmentasi dan ada colostrum atau tidak.
d) Abdomen :
a. Leopold I : Untuk menentukan tinggi fundus uteri dan bagian apa yang
terdapat dalam fundus.
b. Leopold II : untuk menentukan dimana letaknya punggung anak dan
dimana letak bagian-bagian kecil.
c. Leopold III: Untuk menentukan bagian terendah janin.
d. Leopold IV : untuk menentukan beberapa masuknya bagian bawah
kedalam rongga panggul.
MC Donald dan TBBA : Untuk menentukan tafsiran berat badan janin
sesuai dengan tinggi fundus uteri, dengan menggunakan rumus. Jika
kepala sudah masuk PAP (Divergen) TFU-11 X 155, dan kepala belum
masuk PAP (Convergen) TFU-12 X 155.
e) Ekstremitas : adanya oedema pada pergelangan kaki.
f) Pemeriksaan dalam :
Hal-hal yang perlu dinilai pada saat melakukan pemeriksaan dalam:
1. Vulva vagina : ibu ditempatkan pada posisi yang memudahkan untuk
inspeksi dan pemeriksaan. Idealnya setelah daerah vulva dan vagina
dipersiapkan dengan baik dan pemeriksa sudah memakai sarung tangan
steril, ibu jari dan jari telunjuk memisahkan labia lebar-lebar, kemudian
usap, ibu jari dan telunjuk salah satu tangan membuka labia untuk
menyingkap muara vagina dengan mencegah jari-jari pemeriksa.
Berkontak dengan permukaan dalam labia. Menilai bentuk normal atau
tidak, labia mayora menutupi labia minora atau tidak.
2. Konsestensi portio : portio menjadi tipis dan lunak bahkan tidak teraba
saat pembukaan lengkap 10 cm.
3. Pembukaan serviks : dilatasi serviks ditentukan dengan memperkirakan
diameter rata-rata bukaan serviks. Jari pemeriksa disapukan dari tepi
satu serviks di satu sisi ke sisi yang berlawanan pembukaan (fase laten
0-3 cm, fase aktif 4-10 cm).
4. Air ketuban (utuh/pecah): ibu hamil sebaiknya di instrusikan untuk
mengenai cairan yang keluar dari vagina saat proses persalinan. Bila
cairan ketuban pecahnya diragukan, masukan speculum dengan hati-
hati dan cairan di cari di fornik posterior. Cairan diperiksa untuk
mengetahui adanya warna atau meconium.
5. Presentasi dan posisi janin.
6. Penurunan bagian terbawah janin: menentukan bagian terbawah janin
dengan metode “zero station”.
7. Ketinggian bagian terbawah janin di jalan lahir di gambarkan dalam
hubungannya dengan spina isciadika yang terletak antara pintu atas dan
pintu bawah panggul. Jika bagian terbawah janin setinggi spina
isciadika keadaan ini disebut station nol.
8. Penyusupan kepala janin/molase.
9. Anus: hemoroid dapat menyebabkan pendarahan.
3) Auskultasi
DJJ terdengar jelas di punctum maksimum dibawah pusat bagian kiri atau
kanan ibu.Frekuensinya normal atau tidak.Kuat atau lemah.Teratur atau
tidak.
4) Perkusi
Reflex patella
Normal : tungkai bawah akan bergerak sedikit ketika tendon diketuk,bila
gerakkannya berlebihan dan cepat, maka hal ini mungkin merupakan tanda
preeclampsia
Bila reflek patella negative kemungkinan pasien mengalami kekurangan B1.
5) Pemeriksaan penunjang
Laboratorium :
HB: berapa kadar Hb (gr%)
Albumin : terdapat albumin atau tidak didalam urine
Reduksi : terdapat glukosa atau tidak didalam urine
2.3.2.Langkah II : Interpretasi Data Dasar
Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap diagnosis atau
masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi yang benar atas dasar data-data
yang telah dikumpulkan. Sehingga ditemukan masalah atau diagnosis dasar yang
dikumpulkan akan diintrepertasikan (Saminem, 2006: 16).
Diagnosa kebidanan pada persalinan normal adalah ibu G..P.. A.. AH..
UK…. minggu, janin tunggal/gemeli, hidup/mati, intrauterine/ekstrauterin, presentasi
kepala/bokong/bahu, keadaan janin dan ibu baik atau tidak, inpartu kala…..dengan......
2.3.3.Langkah III: Antisipasi masalah potensial.
Pada langkah ketiga kita mengidentifikasi masalah potensial atau masalah
yang sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi bila memungkinkan
dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan dapat waspada dan bersiap-siap mencegah
diagnosa atau masalah potensial yang mungkin terjadi (Muslihatun, 2009).
Antisipasi masalah potensial yang mungkin terjadi pada multigravida dan
grandemulti dengan persalinan normal berpotensi terjadinya inersia uteri, dikarenakan
oleh intensitas dan frekuensi dari kontraksi rahim yang tidak adekuat, dapat
disebabkan infeksi selaput ketuban, posisi ibu saat melahirkan, atau keseimbangan
janin panggul, kelelahan, psikis ibu. Perdarahan antenatal hingga atonia uteri,
preeklampsia, persalinan macet atau persalinan lama (fungsi reproduksi telah
mengalami penurunan). Persalinan lama juga dapat disebabkan oleh
ketidakseimbangan intake pada inpartu(Ilmiah, 2015)
2.3.4.Langkah IV : Tindakan segera
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada
diagnosa potensial. Langkah ini digunakan untuk mengidentifikasi dan menetapkan
penaganan segera untuk mengantisipasi dan bersiap-siap terhadap kemungkinan yang
terjadi. Langkah keempat mencerminkan kesinambungan dari proses manajemen
kebidanan(Muslihatun, 2009).
Menurut Larosa (2009) pada kasus persalinan normal dengan dicurigai
adannya masalah potensial, bidan harus melakukan penanganan awal untuk
memperbaiki kondisi klien dan berkolaborasi dengan dokter Sp.OG untuk penanganan
persalinan bila terjadi kegawatdaruratan.
2.3.5.Langkah V : Perencanaan
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh, yang ditentukan
oleh hasil kajian pada langkah sebelumnya.Langkah ini merupakan kelanjutan
manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah diidentifikasi atau
diantisipasi. Pada langkah ini informasi atau data dasar yang tidak lengkap dapat
dilengkapi(Muslihatun, 2009).
Rencana asuhan yang dipikirkan disesuaikan dengan kebutuhan ibu
intrapartal normal. Menurut Rohani (2011), sesuai dengan tinjauan teoritis bahwa
penanganan persalinan normal adalahberitahukan ibu mengenai hasil pemeriksaan,
observasi terus menerus kemajuan persalinan dengan menggunakan partografuntuk
memastikan apakah persalinan dalam kemajuan yang normal, pantau terus-menerus
tanda vital ibu, pantau terus-menerus keadaan bayi (DJJ), periksa perasaan ibu dan
respon fisik terhadap persalinan serta libatkan keluarga dalam memberikan dukungan
psikologis, segera siapkan ruangan bersalin yang bersih, aman, dan menjaga privacy
ibu, bimbing ibu untuk teknik relaksasi sewaktu his, pemenuhan kebutuhan cairan dan
nutrisi, siapkan alat sesuai saff yakni partus set, heacting set, obat dan alat-alat lain
yang akan dipergunakan selama persalinan, ajarkan ibu cara mengedan yang efektif,
dan asuhan persalinan yang aman sesuai prosedur APN.
2.3.6.Langkah VI : Pelaksanaan
Langkah ke enam rencana asuhan menyeluruh dilakukan dengan efisien dan
aman. Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan dan dokter atau sebagian
dikerjakan oleh klien atau anggota timkesehatan lainnya walaupun bidan tidak
melakukannya sendiri namun ia tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan
pelaksanaannya (misalnya dengan memastikan bahwa langkah tersebut benar-benar
terlaksana). Pelaksanaan pada ibu dengan persalinan normal kala I fase aktif sesuai
dengan perancanaan yang tertera pada langkah ke lima.
2.3.7.Langkah VII : Evaluasi
Evaluasi dilakukan secara siklus dan dengan mengkaji ulang aspek asuhan
yang tidak efektif untuk mengetahui faktor mana yang menguntungkan atau
menghambat keberhasilan asuhan yang diberikan. Pada langkah terakhir dilakukan
evaluasi keefektifan asuhan yang sudah diberikan meliputi evaluasi pemenuhan
kebutuhan akan bantuan apakah benar- benar telah terpenuhi sebagaimana
diidentifikasi di dalam diagnosis dan masalah. Rencana tersebut dapat dianggap
efektif jika memang benar efektif dalam pelaksanaannya.
BAB III
METODE PENELITIAN
3.1. Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian
3.1.1.Desain penelitian
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian tersebut
dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian deskriptif
kualitatif. Penelitian deskriptif kualitatif merupakan prosedur penelitian yang
menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata tertulis atau lisan dari orang-orang dan
perilaku yang dapat diamati (Sastroasmoro, 2011).
3.1.2.Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti untuk mengkaji
hubungan antara variable dalam suatu penelitian (Riyanto, 2011).Rancangan
penelitian yang digunakan adalah rancangan penelitian studi kasus. Studi kasus
merupakan penelitian yang mendalam tentang individu, satu kelompok, satu
organisasi, satu program kegiatan dan sebagainya dalam waktu tertentu. Studi kasus
menghasilkan data untuk selanjutnya dianalisis untuk menghasilkan teori.
3.2. Kerangka Kerja (Frame Work)
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain hingga analisis
datanya (Hidayat, 2010).
Sumber: (Hidayat,2012 )
3.3. Tempat dan Waktu Pelaksanaan Penelitian
Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruangan bersalin Puskesmas Alak Kota
Kupang. Waktu penelitian pada tanggal 11 S/D 12 Juli 2017
1 orang ibu : intrapartal grandemultipara
Informed concent
Wawancara dan obserfasi
Analisa data
Penyajian Hasil
1. Pengkajian data
2. Interpretasi data
3. Antisipasi masalah potensial
4. Tindakan segera
5. Perencanaan
6. Pelaksanaan
7. evaluasi
Purposive sampling
3.4. Populasi Sampel dan Sampling
3.4.1.Populasi
Populasi adalah keselurahan obyek penelitian atau obyektif yang diteliti
(Notoatmodjo, 2005). Populasi pada penelitian ini adalah Intrapartal
grandemultigravida dengan persalinan normal yang sedang dirawat di Ruangan
Bersalin Puskesmas Sikumana.
3.4.2.Sampel
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek yang diteliti
dan dianggap mewakili seluruh populasi (Notoatmodjo, 2005). Sampel yang
digunakan menggunakan kriteria sampel Inklusi. Sampel pada penelitian ini adalah
Ny. S.R dengan intrapartal Grande multipara dengan persalinan normal yang sedang
dirawat di Ruangan Bersalin Puskesmas Alak pada tanggal 11-06-2017.
3.4.3.Sampling
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang digunakan
dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah sampel akan mewakili
keselurahan populasi yang ada (Hidayat, 2010). Teknik sampling yang digunakan
adalah nonprobality sampling dengan teknik purposivesampling yaitu dengan cara
peneliti memilih responden berdasarkan pada pertimbangan subyektif dan praktis,
bahwa responden tersebut dapat memberikan informasi yang memadai untuk
menjawab pertanyaan penelitian (Sastroasmoro, 2011).
3.5. Teknik dan Instrumen Pengumpulan Data
3.5.1.Pengumpulan Data
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek dan proses
pengumpulan karakteristik subyek yang diperlukan dalam suatu penelitian (Nursalam,
2011). Pengumpulan data menggunakan format pengkajian.
1) Data primer
Data primer yaitu materi atau kumpulan fakta yang dikumpulkan sendiri oleh
peneliti pada saat berlangsungnya penelitian (varney,2007).
a. Wawancara
Wawancara adalah suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data,
dimana peneliti mendapatkan keterangan secaralisan dengan seorang sasaran
peneliti (responden) atau bercakap-cakap berhadapan muka dengan orang tersebut
(face to face) (Sulistyaningsih,2011), pada pengambilan kasus ini penulis
melakukan wawancara dengan pasien untuk mendapatkan data subyektif.
b. Observasi
Adalah cara pengumpulan data penelitian masalah pengamatan terhadap suatu atau
proses baik secara visual mengguakan pancaindra (penglihatan, penciuman,
pendengaran, perabaan), atau alat untuk memperoleh informasi berhubungan
dengan kasus yang diambil. (Supardi,2014).
2) Data sekunder
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang merupakan sumber
informasi yang penting bagi tenaga kesehatan untuk mengidentifikasi masalah,
menegakan diagnosa, dan merencanakan asuhan. Data sekunder terdiri dari:
a. Studi kepustakaan
Studi kepustakaan merupakan kegiatan penelitian yang dilakukan peneliti dalam
rangka mencari landasan teoritis dari permasalahan penelitian. Studi kepustakaan
yang baik akan menyediakan dasar untuk menyusun kerangka teoritis yang
komperhensif dimana hipotesis dapat dibuat untuk diuji. Dua macam pustaka yang
dapat dijadikan bahan pustaka dalam penelitian adalah pustaka primer yang
merupakan daftar bacaan dari hasil penelitian atau studi pustaka yang diperoleh
dari jurnal penelitian/jurnal ilmiah dan pustaka primer yang diperoleh dari berbagai
sumber seperti buku, teks, indeks, ensiklopedia (Hidayat, 2012).
3.5.2.Proses Pengumpulan Data
Setelah mendapat izin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri Kupang dan
ketua Prodi Kebidanan untuk studi kasus dilahan ditujukan kepada Kepala Puskesmas
Alak, kemudian kepala ruangan bersalin Puskesmas Alak. Peneliti mengadakan
pendekatan dengan calon responden dengan memberikan inform consent. Setelah
mendapat persetujuan dari responden, peneliti melakukan pengumpulan data dengan
melakukan wawancara dengan pasien dan observasi secara langsung.
Setelah melakukan pengumpulan data melalui wawancara dan observasi,
data yang telah didapat tersebut diolah dan dianalisa.
3.5.3. Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini format
pengkajian untuk wawancara, observasi dan studi dokumentasi. Wawancara adalah
suatu metode yang dipergunakan untuk mengumpulkan data, dimana peneliti
mendapatkan keterangan atau pendirian secara lisan dari seorang sasaran penelitian
(Responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka dengan orang tersebut (face to
face), (Notoatmodjo, 2010). Observasi merupakan suatu metode untuk mengamati dan
memahami perilaku seseorang atau kelompok orang dalam situasi tertentu.
Format pengkajian terdiri dari data subyektif dan obyektif, untuk
mendapatkan data subyektif maka dilakukan anamnesa atau wawancara dengan pasien
atau keluarga dengan beberapa pertanyaan, sedang untuk data obyektif dilakukan
observasi secara langsung pada pasien.
3.6. Etika Penelitian
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat penting dalam
penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan langsung dengan manusia,
maka segi penelitian harus diperhatikan. Masalah etika yang harus diperhatikan antara
lain :
1. Informed consent (Peretujuan)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dengan
memberikan lembar persetujuan.Informed consent tersebut diberikan sebelum
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujua
Informed consent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian,
mengetahui dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani
lembar persetujuan.Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus menghormati
hak pasien. Beberapa informasi yang ada dalam informed consent tersebut antara
lain: partisipasi pasien, tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan,
komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain.
2. Anonimity (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan jaminan
dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak memberikan atau
mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode
pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan disajikan.
3. Confidentiality (Kerahasiaan)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah lainnya.
Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh peneliti, hanya
kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil riset (Hidayat, 2010).
BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 Gambaran Lokasi Penelitian
Puskesmas alak terletak dikecamatan Alak, kota kupang Nusa Tenggara Timur,
puskemas alak merupakan salah satu puskesmas PONED yang berada di kota kupang.
Puskesmas alak terdiri dari klinik bersalin dan poli.
Klinik bersalin di puskesmas alak terdiri dari 6 ruangan yaitu : ruangan VK yang terdiri
dari 5 tempat tidur, 5 troli, 1 meja resusitasi, 2 lemari obat, dan 1 kamar mandi. Ruang
nifas 1 kamar 4 tempat tidur, 1 alat USG. Dapur, ruang kepala, dan ruang bidan, untuk
tenaga kesehatan yang berada di klinik bersalin puskesmas alak terdiri dari 12 orang
bidan dan 4 orang dokter.
4.2 Tinjauan kasus
4.2.1 Pengkajian
Pasien Baru Masuk diantar keluarga pada tanggal 11-06-2016, Jam: 14.00
Wita. Pengkajian dilakukan pada pukul 14.30 wita, di ruang bersalin Puskesmas
Alak. Didapatkan data subjektif adalah : Ny. S.R umur 36 tahun, agama islam,
suku flores, pendidikan SMP, pekerjaan IRT. Suami: Tn. H.R umur 37 tahun,
agama islam, suku flores, pendidikan SMP, pekerjaan Wiraswasta, alamat rumah
Namosain. Ibu mengeluh sakit pada pinggang menjalar ke perut bagian bawah,
keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir sejak pukul 11.00 wita.
Ny. S.R menarche di usia 13 tahun, siklus 28 hari, lamanya haid 6-7 hari,
sifat darah encer, tidak ada nyeri haid, HPHT : 25-09-2016, Status perkawinan
syah. Riwayat kehamilan sekarang: pergerakan janin dirasakan pada usia
kehamilan 5 bulan dan masih dirasakan dalam 24 jam terakhir, ANC 8 kali di
Puskesmas Alak, Imunisasi TT1 dan TT2 diberikan pada kehamilan anak pertama.
Kehamilan Ke-V ibu tidak mendapat imunisasi.
Riwayat persalinan yang lalu: ibu mengatakan sudah pernah melahirkan 4 kali,
tidak pernah keguguran. Riwayat keluarga berencana: Ny. S.R  tidak pernah
menggunakan alat kontrasepsi. Riwayat penyakit: ibu tidak pernah menderita
penyakit jantung, hipertensi, hepatitis, jiwa, malaria, HIV/AIDS. Keluarga ibu
tidak memiliki riwayat penyakit demikian. Selama kehamilan ini ibu dan keluarga
sangat senang dengan kehamilan ini dan mendukung ibu memeriksakan kehamilan
dan mendampingi ibu saat proses persalinan berlangsung. Selama di rumah, beban
kerja sehari-hari yaitu memasak, menyapu, mencuci dan lain-lain. Menurut ibu dan
suami, laki-laki dan perempuan sama saja. Pengambilan keputusan dalam keluarga
melalui musyawarah bersama. Ibu tidak memiliki perilaku kesehatan yang
merugikan seperti merokok, konsumsi obat terlarang atau minum kopi. Kebiasaan
melahirkan di tolong oleh bidan.
Pantangan terhadap jenis makanan tertentu selama masa kehamilan,
persalinan, maupun nifas tidak ada.Ibu juga tidak memiliki kepercayaan yang
berhubungan dengan kehamilan, persalinan dan nifas. Riwayat seksual sebelum
hamil, saat ini dan keluhan yang dialami tidak ditanyakan, sebelum datang ke
Puskesmas alak ibu mengatakan sudah  makan sekitar 3 jam yang  lalu dengan
nasi, porsinya 1 piring bersama sayuran dan  lauk pauk seperti sayuran, ikan, tahu,
tempe, daging. Jenis minuman yaitu air putih sebanyak 2 gelas dan minum susu 1
gelas. Nafsu makan ibu baik dan tidak ada keluhan. Pola eliminasi normal, buang
air besar 1x/hari, warna kuning, bau khas feses dan tidak ada keluhan.Pola buang
air kecil sebanyak 3-4x/hari, warna kuning jernih, berbau pessing dan tidak ada
keluhan dan buang air besar 1-2x/hari, konsistensi lembek, warna kuning, dan bau
khas feces. Pola istirahat tidak ada gangguan.Ibu tidur siang 2-3 jam/hari dan tidur
malam 8-9 jam/hari.
Hasil data obyektif : pemeriksaan TTV: KU Ny. S.R baik, kesadaran
composmentis, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah tampak meringis kesakitan,
pemeriksaan tanda-tanda vital: Tekanan darah: 120/70 mmHg, suhu: 36,4°C,
frekuensi nadi 80 kali/menit, frekuensi napas 20 x/menit, Tinggi badan: 155 cm,
Berat badan: 57 kg, lingkar lengan atas 24,3 cm.
Hasil pemeriksaan fisik (inspeksi dan palpasi): wajah tidak pucat, tidak ada
cloasma gravidarum, tidak oedema, konjungtiva merah muda, sclera putih dan
kelopak mata tidak ada edema, mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda.
Pada leher tidak ada pembesaran kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena
jugularis, dan tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. Payudara simetris, areola
mamae mengalami hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, puting susu
menonjol, colostrum sudah ada.
Abdomen membesar sesuai usia kehamilan, tidak ada bekas operasi, ada striae
livide, ada linea alba dan linea nigra. Pemeriksaan abdomen dengan teknik Leopold
I-IV. Leopold I: tinggi fundus uteri 3 jari bawah processus xiphoideus (px), pada
fundus teraba lunak, agak bundar dan tidak melenting. Leopold II: pada perut ibu
bagian kiri teraba keras, datar, dan memanjang seperti papan dan pada perut ibu
bagian kanan teraba bagian-bagian kecil janin. Leopold III: pada perut bagian
bawah teraba keras, bulat, dan tidak melenting (Kepala). Leopold IV: kepala sudah
masuk pintu atas panggul (divergen), penurunan kepala 2/5. Tinggi fundus uteri 32
cm. Taksiran berat badan janin (TBBJ) yaitu 3.100 gram.
Ekstremitas atas : bentuk normal, tidak ada oedema pada kedua tangan, warna
kuku merah muda. Ekstremitas bawah: bentuk normal, tidak ada oedema pada kaki
dan tidak ada varices, warna kuku merah muda.
Pemeriksaan genetalia: Hasil pemeriksaan dalam(vagina toucher) adalah
vulva: tidak ada Pembengkakan, tidak ada kelainan,  vagina: ada lendir dan darah,
tidak ada benjolan, portio tipis, pembukaan 5 cm, kantung ketuban utuh, bagian
terendah kepala, posisi: UUK Kiri depan,  tidak ada molase, kepala turun  hodge
III+. Auskultasi: denyut jantung janin (DJJ) terdengar jelas, kuat, dan teratur di
perut ibu bagian kiri, dengan frekuensi 139x/menit dengan menggunakan doppler.
4.2.2 Analisa Masalah dan Diagnosa
Penetapan analisa masalah dan diagnosa pada Ny S.R yaitu G5P4A0AH4 uk
37 minggu janin tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala 1 fase
aktif, keadaan umum ibu dan janin baik. Data subyektif yang mendukung adalaha
ibu mengatakan hamil anak ke-lima sudah pernah melahirkan, tidak pernah
keguguran, ibu mengatakan sakit pinggang menjalar ke perut bagian bawah
keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir sejak 11-06-2017 jam 11.00.
Data Obyektif yang menunjang diagnosa adalah dari hasil pemeriksaan KU
ibu baik kesadaran Composmentis, pada pemeriksaan fisik tidak ditemukan
kelainan, Pemeriksaan abdomen dengan teknik Leopold I-IV. Leopold I: tinggi
fundus uteri 3 jari bawah processus xiphoideus (px), pada fundus teraba lunak,
agak bundar dan tidak melenting. Leopold II: pada perut ibu bagian kiri teraba
keras, datar, dan memanjang seperti papan dan pada perut ibu bagian kanan
teraba bagian-bagian kecil janin. Leopold III: pada perut bagian bawah teraba
keras, bulat, dan melenting (kepala). Leopold IV: kepala sudah masuk pintu atas
panggul (divergen), penurunan kepala 2/5. Tinggi fundus uteri 32 cm.
Ekstremitas tidak ada oedema.
Pemeriksaan genetalia: ada lendir dan darah, portio tipis, pembukaan 5 cm,
kantung ketuban utuh, bagian terendah kepala, posisi: UUK Kiri depan,  tidak ada
molase, kepala turun  hodge III+. DJJ terdengar jelas dan teratur di perut ibu
bagian kanan, dengan frekuensi 139x/menit dengan menggunakan doppler.
1.2.2 Antisipasi Masalaha Potensial
Antisipasi masalah potensial pada kasus G5P4A0AH4 uk 37 minggu yaitu Resiko
terjadi perdarahan pasca perslinan dan atonia uteri.
4.2.3 Tindakan segera
Tindakan segera pada kasus Ny S.R G5P4A0AH4 uk 37 minggu, janin tunggal,
hidup, intauterin, presentasi kepala, inpartu kala 1 fase aktif yaitu: Tindakan
mandiri bidan : observasi KU, TTV, observasi his, pemeriksaan leopold, DJJ.
4.2.4 Perencanaan asuhan
Perencanaan asuhan pada Ny S.R dengan diagnosa G5P4A0AH4 uk 37
minggu, janin tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala 1 fase
aktif, keadaan umum ibu dan janin baik. adalah:
1) informasikan kepada ibu hasil pemeriksaan dan kemajuan persalinan sebab
informasi merupakan hak  pasien dan agar pasien kooperatif terhadap tindakan
yang diberikan
2) ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman karena lingkungan yang aman
dan nyaman merupakan tindakan pencegahan infeksi dan menjaga privasi pasien
3) libatkan suami dan keluarga dalam proses persalinan karena dukungan dari
orang terdekat dapat membantu mengurangi kecemasan dan pendampingan
merupakan asuhan sayang ibu.
4) Observasi DJJ, His, nadi, setiap 30 menit dan suhu setiap 2 jam, tekanan darah,
pembukaan serviks dan penurunan kepala setiap 4 jam;  pada lembar observasi
dan partograf, sebagai langkah untuk mendeteksi keadaan patologis yang
mungkin terjadi.
5) fasilitasi ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi untuk
mendapatkan asupan energi yang cukup.
6) anjurkan ibu untuk BAK setiap kali ingin BAK karena kandung kemih yang
penuh menghambat penurunan kepala janin ke rongga panggul, selain itu
menekan dan menimbulkan nyeri pada abdomen bawah wanita.
7) membantu ibu untuk tidur miring kiri sehingga tidak mengganggu aliran darah
dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin.
8) ajarkan ibu untuk melakukan teknik relaksasi agar ibu merasa lebih nyaman.
9) siapkan kelengkapan alat dan bahan yang dibutuhkan dalam menolong
persalinan agar proses persalinan dapat berjalan lancar.
10) siapkan perlengkapan pencegahan infeksi sebagai pencegahan infeski
nosokomial
11) ajarkan ibu cara mengedan yang baik dan benar untuk membantu
memperlancar proses persalinan sehingga menghindari rupture uteri maupun
rupture perineum dan mencegah ibu mudah kelelahan
12) lakukan persiapan pertolongan persalinan sesuai 60 langkh APN.
4.2.5 Pelaksanaan
Berdasarkan perencanaan diatas maka dilakukan pelaksanaan tindakan
disesuaikan dengan kondisi ibu. Asuhan yang diberikan pada Ny S.R dengan
diagnosa G5P4A0AH4 UK 37 minggu, janin tunggal, hidup, intrauterin, presentasi
kepala, inpartu kala 1 fase aktif, adalah:
1) menginformasikan kepada ibu hasil pemeriksaan dan kemajuan persalinan
yaitu keadaan ibu dan janin baik tekanan darah: 120/70 mmHg, suhu: 36,4°C,
nadi 80 kali/menit, napas 20 kali/menit,, pembukaan serviks 5 cm dan ibu sudah
masuk dalam masa inpartu, DJJ 139 x/mnt, ibu dan keluarga menerima hasil
pemeriksaan.
2) Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman, ibu sudah merasa nyaman.
3) Melibatkan suami dan keluarga dalam proses persalinan, suami dan ibu pasien
selalu mendampingi ibu selama persalinan.
4) Mengobservasi DJJ, His, nadi, setiap 30 menit dan suhu setiap 2 jam, tekanan
darah, pembukaan serviks dan penurunan kepala setiap 4 jam dan catat pada
lembar observasi dan partograf.
5) Memfasilitasi ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi, ibu sudah
makan dan minum.
6) Menganjurkan ibu untuk BAK setiap kali ingin BAK, ibu sudah buang air
kecil.
7) Membantu ibu untuk tidur miring kiri yaitu kaki kanan ditekuk dan berjalan-
jalan di lingkungan Ruang bersalin, ibu bersedia untuk tidur miring kekiri dan
berjalan disekitar ruangan bersalin.
8) Mengajarkan ibu untuk teknik relaksasi yaitu dengan menarik napas lewat
hidung dan hembuskan napas lewat mulut bila ada kontraksi, ibu mengerti dengan
penjelasan yang diberikan.
9) Menyiapkan alat dan bahan yang dibutuhkan sesuai SAFF yaitu :1: Partus set
berisi : sarung tangan steril (2), gunting episiotomi (1), gunting tali pusat (1), ½
Koher (1), klem (2), pengikat tali pusat (1), dan kasa. Funduscope (1), Kapas
sublimat pada tempatnya, air DTT, handzanitizer, clorin spray, spuit 3 cc dan 5cc,
korentang dan Obat esensial Ibu ( oksitosin, lidokain ), bayi ( Neo K, salep mata),
aquades, MgSO4. Saff II : Hecting set berisi : sarung tangan steril (1),  gunting
benang (1), Pemegang jarum (1), Jarum otot dan kulit, pinset anatomis (1), pinset
cirugis (1), kasa, catgut,Tempat plasenta, tensi meter, stethoscope, wadah berisi
larutan clorin 0,5 %, sarung tangan steril dan kateter steril, safety box. Saff III:
Keranjang berisi : pakaian ibu, kain alas DTT, kain penyokong perineum, handuk
bersih, kain penutup bayi, APD: topi, kacamata, masker, celemek, sepatu boot,
Keranjang berisi : perlengkapan infuse, infuse set, tourniquet, handscoen, plester,
kasa, abocath no. 16-18.
10) Menyiapkan perlengkapan pencegahan infeksi sebagai pencegahan infeski
nosokomialseperti tempat pakaian kotor, ember berisi air DTT ibu, air DTT bayi,
clorin alat, air bersih, tempat sampah medis dan nonmedis, serta safetybox. 11)
Mengajarkan ibu cara mengedan yang baik dan benar untuk membantu
memperlancar proses persalinan yakni dagu menempel pada dada, membuka
mata, tangan dikepal, dan dimasukan kedalam lipatan paha, dan meneran pada
saat pembukaan sudah lengkap dan bila ada dorongan untuk meneran, ibu mampu
mempraktekan teknik mengedan yang baik dan benar dan bersedia mengedan saat
pembukaan telah lengkap.
12) Ibu mengatakan sakitnya semakin sering dan ada keinginan untuk meneran
dan BAB serta merasa ada pengeluaran air-air yang banyak dari jalan lahir.
Didapati VT: Vulva tidak ada pembengkakan kelenjar bartholini, kelenjar scene,
tidak ada kelainan, dan vagina: tidak ada benjolan pada adneksa kanan dan
adneksa kiri, portio tidak teraba, pembukaan 10 cm, kantong ketuban negatif (-),
warna air ketuban jernih, bagian terendah kepala, posisi ubun-ubun kecil didepan,
tidak ada molase, kepala turun Hodge IV. Bidan melakukan pertolongan
persalinan sesuai dengan 60 langkah APN.
Melakukan penanganan kala II Asuhan Persalinan Normal Mengamati tanda
dan gejala persalinan kala dua (Do-Ran, Tek-Nus, Per-Jol, Vul-Ka).Memastikan
perlengkapan, bahan dan obat-obatan esensial siap digunakan.Setelah alat-alat
dan obat-obatan yang akan dipergunakan dirasa lengkap, penolong
mempersiapkan diri memakai APD (yakni masker, celemek, dan sepatu boot),
Menyiapkan diri, Memakai sarung tangan untuk Memasukan oksitosin
menggunakan spuit 3 cc, memasukan kembali spuit kedalam partus set,
Mendekontaminasi sarung tangan dalam larutan klorin 0,5 %, Memeriksa DJJ
setelah kontraksi, Memberitahu ibu dan keluarga bahwa pembukaan sudah
lengkap dan keadaan jalan lahir baik, membantu ibu menentukan posisi meneran
dan ibu memilih posisi setengah duduk, Meminta keluarga membantu ibu
menyiapkan posisi meneran dan ibu didampingi suami, Melaksanakan bimbingan
meneran pada saat ibu merasa ada dorongan kuat untuk meneran,Menganjurkan
ibu untuk mengambil posisi yang nyaman bila ibu belum merasa ada dorongan
untuk meneran, Meletakkan handuk bersih, (untuk mengeringkan bayi) diperut
ibu jika kepala bayi sudah membuka vulva dengan diameter 5- 6 cm, Meletakkan
kain bersih yang dilipat 1/3 bagian bawah bokong ibu, Membuka tutupan partus
set dan memperhatikan kembali kelengkapan alat dan bahan, Memakai sarung
tangan DTT pada kedua tangan, Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6
cm, membuka vulva maka lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi
dengan kain bersih dan kering, tangan yang lain menahan kepala bayi untuk
menahan posisi defleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu untuk
meneran perlahan sambil bernapas cepat, Memeriksa kemungkinan adanya lilitan
tali pusat ternyata tidak ada lilitan tali pusat, Menunggu kepala bayi melakukan
putaran paksi luar secara spontan, Setelah kepala bayi melakukan putaran paksi
luar, pegang secara bipariental.
Menganjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi dengan lembut gerakan
kearah bawah dan distal hingga bahu depan muncul dibawah arkus pubis dan
kemudian gerakkan keatas dan distal untuk melahirkan bahu belakang. Setelah
kedua bahu lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke punggung,
bokong, tungkai dan kaki, pegang masing-masing mata kaki dengan ibu jari dan
jari-jari kelingking lainnya.
Tanggal 11-06-2017 Jam: 17.15 wita Partus spontan, letak belakang kepala,
tidak ada lilitan tali pusat, jenis kelamin perempuan. Melakukan penilain sepintas
bayi lahir langsung menangis kuat, kulit kemerahan, tonus otot baik, Keringkan
dan ganti handuk yang basah dengan yang kering serta pastikan tubuh bayi diatas
perut ibu.
Kala III: Ibu mengatakan merasa lega karena bayinya sudah lahir, ibu
mengatakan perut mules. Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, ada
tanda-tanda pelepasan plasenta, perubahan bentuk dan tinggi fundus uteri, tali
pusat bertambah panjang, ada semburan darah mendadak. P5A0AH5, dalam
pemantauan kala III.Manajemen aktif kala III.Memeriksakan kembali perut ibu
untuk memastikan tidak ada lagi bayi/janin lain dalam uterus. Memberitahukan
pada ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi dengan baik.
Menyuntik oksitosin 10 IU 1/3 paha atas dibagian distal lateral. Setelah itu
meraba tali pusat tidak berdenyut lagi kemudian, menjepit tali pusat dengan klem
kira-kira 3 cm dari pusat bayi lalu mendorong isi tali pusat kearah distal dan
menjepit kembali tali pusat pada 2 cm distal dari klem pertama.
Memotong dan mengikat tali pusat, meletakkan bayi agar kontak kulit
dengan ibunya dengan posisi tengkurap di dada ibu, menyelimuti ibu dan bayi
dengan kain agar hangat dan  pasang topi dikepalanya. Pindahkan klem pada tali
pusat hingga berjarak 5-10 cm, lalu letakkan satu tangan di atas kain pada perut
ibu, setelah uterus berkontraksi tegangkan tali pusat kearah bawah sambil tangan
yang lain mendorong uterus kearah belakang sampai atas, kemudian lakukan
penegangan dan dorongan dorsokranial hingga plasenta terlepas dan meminta ibu
meneran sambil penolong menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai dan
kemudian kearah atas, mengikuti poros jalan lahir, saat plasenta muncul di
introitus vagina lahirkan plasenta dengan kedua tangan, segera setelah plasenta
dan selaput ketuban lahir lakukan masase uterus, periksa kedua sisi plasenta baik
bagian ibu maupun bayi dan pastikan salaput ketuban lengkap, dan melakukan
evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perenium. Tanggal 11-06-2017
Jam : 17:25 wita Plasenta lahir spontan, selaput korion dan kotiledon lengkap,
perdarahan ± 100 cc sebab pelepasan plasenta, TFU 1 jari dibawah pusat,
kontraksi uterus baik, panjang tali pusat 50 cm, insersi tali pusat lateralis, ada
laserasi derajat 2 mengenai mukosa vagina-kulit perineum-otot perineum dan
segera menjahit laserasi dengan benang catgut chromic jahitan jelujur.
Dalam pemantauan kala IV; melakukan prosedur kala IV persalinan.Menilai
ulang uterus dan memastikannya berkontraksi dengan baik perdarahan
pervaginam.Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu
paling sedikit 1 jam. Setelah 1 jam lakukan penimbangan/pengukuran bayi.
Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan pervaginam.
Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai kontraksi.
Mengevaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah. Memeriksa nadi ibu dan
keadaan kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam pertama pasca persalinan
dan setiap 30 menit selama jam kedua pasca persalinan. Menempatkan semua
peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit.
Cuci dan bilas peralatan setelah didekontaminasi).
Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai.
Membersihkan ibu dengan air DTT. Bersihkan sisa cairan ketuban, lendir dan
darah, bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering. Memastikan ibu
merasa nyaman.Bantu ibu memberikan ASI, menganjurkan keluarga unttuk
memberi ibu makan dan minum yang diinginkannya. Melakukan dekontaminasi
tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%. Mencelupkan sarung tangan yang
kotor ke dalam larutan klorin 0,5% balikkan bagian dalam ke luar dan rendam
larutan klorin 0,5% selama 10 menit. Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air
mengalir. Melengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa tanda-
tanda vital dan asuhan kala IV.
4.2.6 Evaluasi
Pada langkah terakhir melakukan evaluasi keefektifan asuhan yang sudah
diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan apakah sudah terpenuhi sesuai dengan
kebutuhan sesuai dengan yang telah diidentifikasikan di dalam diagnosa dan
masalah. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar efektif
dalam pelaksanaannya. Persalinan berlangsung, penyusun mengevaluasi masalah
yang ada sehingga dapat dilihat perkembangannya.
Asuhan kbidanan pada Ny. S.R dengan diagnosa G5P4A0AH4 UK 37
minggu janin tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase
aktif, keadaan ibu dan janin baik.
Evaluasi dari asuhan yang diberikan adalah : sudah terjalin hubungan baik
antara ibu dan bidan, ibu senang dengan hasil pemeriksaan, ibu sudah berbaring
miring kiri, ibu merasa nyaman, ibu sudah didampingi keluarga, ibu sudah
melakukan teknik relaksasi, ibu bisa mengedan dengan baik, dokumentasi sudah
terlampir di partograf, alat siap pakai.
4.1.Pembahasan
Pada pembahasan ini penulis akan menjelaskan tentang praktek dan teori
yang dilakukan di Puskesmas Alak Rawat Inap dengn teori yang ada. Sehingga
dapat diketahui keberhasilan proses manejemen kebidanan  yang telah
dilaksanakan. Berdasarkan data-data yang didapatkan, penulis telah melakukan
analisis data dengan menggunakan prinsip-prinsip manejemen asuhan kebidanan
4.1.1 Pengkajian
c. Data Subyektsif
Pada pengumpulan data subjektif  pada kasus Ny. S.R diketahui hamil anak
kelima, umur 36 tahun. Ibu mengatakan sakit pada pinggang menjalar
keperut bagian bawah sejak pukul  11.02 wita. Hal ini sesuai dengan yang
dikatakan Winkjosastro (2007), bahwa ibu yang hamil lima kali atau lebih
secara berturut-turut merupakan kehamilan resiko tinggi karna dapat
mengakibatkan komplikasi pada saat persalinan.
d. Data Obyektif
Pada pengumpulan data objektif adalah adanya HIS 3kali dalam 10 menit
lamanya 40-45 detik. Hasil pemeriksaan dalam : portio tebal, pembukaan 5
cm, kantung ketuban masih utuh, tidak ada molase, kepala turun hodge 3+.
Hal ini sesuai dengan  yang dikatakan Asrinah  (2012) bahwa tanda dan
gejala inpartu adalah terjadinya HIS, ppengeluaran lendir darah melalui
vagina, adanya pembukaan serviks.
e. Interpretasi data dasar dan diagnosa
Pada kasus Ny. S.R diagnosa yang ditegakan penulis adalah G5P4A0AH4
UK 37 minggu inpartu kala I fase aktif. Diagnosa ini berdasarkan data
subjektif yaitu :ibu mengatakan hamil anak kelima, umur 36. Hal ini sesuai
dengan yang dikatakan Winkjosastro (2007), bahwa Grande multigravida
adalah seorang ibu yang pernah hamil lima kali atau lebih secara berturut-
turut, atau lebih dan biasanya mengalami penyulit dala kehamilan dan
persalinan. Ibu juga mengatakan sakit pada pinggang menjalar keperut
bagian bawah sejak pukul  11.02 wita. Sedangkan data objektif yang yang
menunjang diagnosa adalah : ada pengeluaran lendir bercampur darah dari
jalan lahir, portio tebal, pembukaan 5 cm, kepala turun hodge III. Hal ini
sesuai dengan yang dikatakan Asrinah (2010), bahwa sebab yang mndasari
terjadinya partus adalah terjadinya His, pengeluaran lendir disertai darah
melalui vagina, pengeluaran cairan akibat pecahnya ketuban.
f. Antisipasi masalah potensial
Pada kasus Ny S.R G5P4A0AH4 uk 37 minggu, janin tunggal, hidup,
intauterin, presentasi kepala, inpartu kala 1 fase aktif, Masalah potensial atau
komplikasi yang mungkin terjadi adalah perdarahan postpartum dan atonia
uteri. Hal ini seuai dengan yang dikatakan Manuaba (2004) komplikasi yang
dapat terjadi pada grande multigravida adalah perdarahan postpartum yang
disebabkan oleh robekan rahim dan atonia uteri karena kekendoran dinding
uterus. Tetapi pada kasus Ny S.R masalah potensial tidak terjadi karna
keefektifan bidan dalam memberikan tindakan.
g. Tindakan segera
Tindakan segera pada kasus Ny S.R G5P4A0AH4 uk 37 minggu, janin
tunggal, hidup, intauterin, presentasi kepala, inpartu kala 1 fase aktif yaitu:
Tindakan mandiri bidan : observasi KU, TTV, observasi His, DJJ.
h. Perencanaan
Perencanaan asuhan pada Ny S.R dengan diagnosa G5P4A0AH4 uk 37
minggu, janin tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala 1
fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik adalah:
1) libatkan suami dan keluarga dalam proses persalinan.
R: Hal ini sesuai dengan Depkes (2014) yaitu asuhan sayang ibu adalah
asuhan dengan prinsip saling menghargai budaya, kepercayaan dan keinginan
sang ibu.
2) Observasi DJJ, His, nadi, setiap 30 menit dan suhu setiap 2 jam, tekanan
darah, pembukaan serviks dan penurunan kepala setiap 4 jam;  pada lembar
observasi dan partograf.
R: Hal ini sesuai dengan yang dikatakan Icesmi Sukardi (2013) bahwa
kondisi ibu harus dicatat secara seksama sebagai langkah untuk mendeteksi
keadaan patologis yang mungkin terjadi.
3) anjurkan ibu untuk BAK setiap kali ingin BAK.
R: Hal ini sesuai dengan yang dikatakan Asri Dewi (2012) bahwa kandung
kemih yang penuh menghambat penurunan kepala janin ke rongga panggul,
selain itu menekan dan menimbulkan nyeri pada abdomen bawah wanita.
4) membantu ibu untuk tidur miring kiri sehingga tidak mengganggu aliran
darah  dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin.
R: Hal ini sesuai yang dikatakan Marmi (2011) bahwa posisi miring kiri
merupakan posisi yang nyaman agar tidak mengganggu aliran darah  dan
sirkulasi O2 dari ibu ke janin.
5) ajarkan ibu cara mangedan yang baik dan benar.
R: Hal ini sesuai dengan yang dikatakan Nurmayanti (2012) bahwa
mengedan yang baik dan benar untuk membantu memperlancar proses
persalinan sehingga menghindari rupture uteri maupun rupture perineum dan
mencegah ibu mudah kelelahan.
i. Pelaksanaan
1. melibatkan suami dan keluarga dalam proses persalinan
M/ suami dan keluarga mendampingi ibu selama proses persalinan
2. mengobservasi DJJ, His, Nadi setiap 30 menit dan suhu setiap 2 jam
M/ DJJ: 139x/menit His: 3x dalam 10 menit durasi 40-45 detik
3. menganjurkan ibu untuk BAB dan BAK
M/ ibu bersedia melakukan
4. membantu ibu untuk tidur miring kiri sehingga tidak terganggu aliran
darah dan sirkulasi 02 dari ibu ke janin.
M/ ibu sudah miring kiri
5. Ajarkan ibu cara mengedan yang baik dan benar
M/ ibu bersedia melakukan.
j. Evaluasi
Evaluasi pada Ny. S.R P5A0AH5 dengan persalinan normal. Didasarkan
pada pelaksanaan asuhan: persalinan berlangsung normal dengan prosedur 60
langkah APN.
Tanggal 11-06-2017 jam 17.20 wita bayi lahir spontan pervaginam,
lahir langsung menangis, warna kulit kemerahan, bernapas normal, 8 menit
setelah bayi lahir plasenta lahir, selaput plasenta utuh, inserio sentralis,
panjang 50 cm. MAK III berlangsung dengan baik, asuhan BBL, pencegahan
infeksi, perawatan tali pusat dan laktasi dini.  Pada evalusi yang dilakukan
pada kasus Ny S.R Tidak terdapat tanda-tanda infeksi dan komplikasi yng
ditimbulkan dari pemberian asuhan tersebut.
BAB VI
PENUTUP
5.1. Simpulan
Setelah penulis melakukan asuhan kebidanan pada Ny. S.R umur 36 tahun
G5P4A0AH4 uk 37 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu
kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik di ruang bersalin Puskesmas Alak,
penulis mengambil kesimpulan sebagai berikut:
1. Setelah dilakukan pemeriksaan secara menyeluruh G5P4A0AH4Uk 37 minggu, janin
tunggal hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala 1 fase aktif, keadaan umum
ibu dan janin baik, Gejala dan tanda yang terdapat pada landasan teori tidak semua di
temukan pada kasus Ny. S.R namun, hal tersebut dapat di tafsirkan karena tanda dan
gejala pada persalinan normal adalah keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir,
adanya pembukaan serviks.
2. Interpretasi data dasar kasus Ny. S.R analisa masalah diagnose ditegakkan
G5P4A0AH4Uk 37 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu
kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu dan sjanin baik. Berdasarkan data subjektif yang
mendukung yaitu keluhan pasien yang manyatakan keluar lendir bercampur darah dari
jalan lahir serta nyeri perut bagian bawah menjalar ke pinggang dan data obyektif
pada pemeriksaan fisik dan pemeriksaan dalam pembukaan serviks 5 cm.
3. Pada kasus Ny. S.R, G5P4A0AH4Uk 37 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin,
presentasi kepala, inpartu kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik, pada
kasus ini antisipasi masalah potensial adalah perdarahan pasca persalinan. Tetapi
dalam perjalannya tidak sampai terjadi masalah potensial karena asuhan yang
diberikan sudah sangat mendukung diagnose.
4. Pada kasus Ny. S.R, G5P4A0AH4Uk 37 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin,
presentasi kepala, inpartu kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik, pada
kasus ini tidak terdapat tindakan segera karena tidak terjadi masalah potensial.
5. Pada kasus Ny. S.R, G5P4A0AH4Uk 37 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin,
presentasi kepala, inpartu kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik, telah di
rencanakan berdasarkan diagnosa yang di tegakkan dan sesuai dengan kebutuhan
klien dan melibatkan keluarga, jadi dalam perencanaan tindakan yang akan dilakukan
pada kasus Ny. S.R, tidak ada hambatan.
6. Pada kasus Ny. S.R G5P4A0AH4Uk 37 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin,
presentasi kepala, inpartu kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik. Dibuat
berdasarkan rencana yang telah di buat dan sesuai dengan kebutuhan ibu dimana
penolong persalinan, selama persalinan tidak terdapat hambatans dan tidak di
temukannya tanda- tanda komplikasi, sehingga dalam pelaksanaanya perawatan
pasien dapat berjalan dengan lancar.
7. Evaluasi dari pelaksanaan asuhan kebidanan sesuai yang diharapkan. Persalinan pada
kehamilan normal dengan grandemulitigravida dapat diatasi dengan baik ditandai
dengan:
a. KU ibu baik, sadar penuh, TTV: TD: 120/70 mmHg, S: 36,40C, N: 80 x/ menit,
kontraksi uterus 4x10’~40-45”, pembukaan lengkap pukul 17.20 wita, portio tidak
teraba, KK negatif, kepala TH IV.
b. Partus normal pukul 17.15 wita, bayi lahir spontan pervaginam, langsung
menangis. Keadaan ibu dan bayi baik.
c. Pukul 17.25 wita plasenta lahir utuh, tidak ada laserasi, dan perdarahan pervaginam
sedikit.
d. Ibu dan bayi dirawat di Puskesmas Alak selama 1 hari. Serta melakukan kunjungan
rumah selama tiga hari untuk memantau kondisi kesehatan ibu dan bayi. Pada
tanggal 14-06-2017 ibu dan bayi kontrol ulang di puskesmas dan hasil
pemeriksaannya keadaan ibu dan bayi sehat.
8. Pada kasus asuhan kebidanan pada intrapartal grande multigravida ada kesenjangan
antara teori dan dan kasus yang ada di lahan praktek.
5.2. Saran
5.2.1. Bagi Institusi Pendidikan
Dapat menambah referensi dan sumber bacaan di perpustakaan, untuk
meningkatkan kualitas pendidikan, khususnya pada asuhan kebidanan pada intrapartal
grande multigravida.
5.2.2. Bagi Lahan praktek
Dapat menambah dan mengembangkan ilmu pengetahuan yang sudah ada
serta meningkatkan mutu pelayanan kesehatan khususnya untuk asuhan kebidanan
pada intrapartal grande multigravida sehingga kesenjangan pelayanan yang ditemukan
dapat ditingkatkan.
5.2.3. Bagi penulis
Menambah pengetahuan dan pengalaman penulis dalam penatalaksanaan
asuhan kebidanan pada intrapartal grande multigravida.
DAFTAR PUSTAKA
Morgan, Geri. (2009). Obstetri dan Ginekologi. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC
Marmi. (2012). Intranatal Care. Yogyakarta: Pustaka Pelajar
Marmi, dkk. (2011). Asuhan Kebidanan Patologi. Yogyakarta: Pustaka Pelajar
Musihatun, dkk. (2009), Dokumentasi Kebidanan. Yogyakarta: Fitramaya
Price, Sylvia, Dkk. (2006). Patofisiologi. Jakarta: EGC
Robson, Elizabeth. (2008). Patologi Pada Kehamilan. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran
EGC
Sukarmi, Icesmi (2013). Kehamiln, Persalinan, dan Nifas.yogyakarta: Nuha Medika
Soepardan, S. (2007). Konsep Kebidanan. Jakarta: EGC
Varney Helen, Jan M. Kriebs, dkk. 2007. Buku Ajar Asuhan Kebidanan Edisi 4 Jakarta
Wiknjasastro, H. (2002). Ilmu Kebidanan. Jakarta:  Yayasan Bina Pustaka Sarwono
Prawihardjo.
Lampiran 2
LEMBAR PERMOHONAN
Kepada
Yth. Ny. S.R
Di
Tempat
Dengan hormat
Saya yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama : Grace Marla Timo
NIM : 142111093
Pendidikan : DIII Kebidanan
Dengan ini mengajukan permohonan kepada Ny. S.R untuk menjadi responden dalam
penelitian yang berjudul “ Asuhan Kebidanan Intrapartal Grande Multipara di Ruang Bersalin
Puskesmas Alak”. Identitas dijamin kerahasiaannya dan hanya dipergunakan untuk kegiatan
penelitian.
Atas perhatian dan kesediaan untuk berpartipasi dalam penelitian ini, saya ucapkan terima
kasih.
Hormat Saya
Grace Marla Timo
Lampiran 3
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
Saya yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama : Ny.S.R
Alamat : Namosain 036/06
Menyatakan bahwa saya Ny S.R bersedia menjadi responden dalam penelitian yang
dilakukan oleh saudari Grace Marla Timo dengan judul “Asuhan Kebidanan Intrapartal
Grande Multipara di Ruang Bersalin Puskesmas Alak”
Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya tanpa paksaan dari pihak
manapun untuk dapat digunakan sebagai mana mestinya.
Hormat saya
Ny S.R
Lampiran 3
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU INTRAPARTAL G5P4A0AH4 UK 37 MINGGU,
JANIN TUNGGAL HIDUP, INTRAUTERIN, PRESENTASI KEPALA, INPARTU
KALA 1 FASE AKTIF, KEADAAN UMUM IBU DAN JANIN BAIK DENGAN
PERSALINAN NORMAL DI RUANG BERSALINPUSKESMAS ALAK
I. PENGKAJIAN
Hari/ Tanggal MRS : Minggu 11 – 06 – 2017 Jam : 14.00 wita
Tanggal Pengkajian : Minggu , 11 – 06 – 2017 Jam : 14.30 wita
Oleh Mahasiswa : Grace Marla Timo
Tempat Pengkajian: Puskesmas Alak
A. DATA SUBJEKTIF
1. Biodata
Nama Istri : Ny. S.R Nama Suami : Tn. H.S
Umur : 36 tahun Umur : 37 tahun
Pendidikan : SMP Pendidikan : SMP
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Agama : Islam Agama: Islam
Alamat : Namosain Alamat : Namosain
RT/RW 036/06 RT/RW 036/06
2. Keluhan Utama :
Ibu mengeluh sakit pada pinggang menjalar ke perut bagian bawah, sakit sudah sejak
pukul 11.00 wita.
3. Riwayat Menstruasi
Menarce : 13 tahun
Siklus : 28 hari
Lamanya Haid :6 – 7 hari
Sifat Darah : encer
Nyeri Haid : tidak ada
HPHT : 25 – 09 - 2017
4. Riwayat Pernikahan
Status Perkawinan :  syah
Umur saat menikah : 25 tahun
Lamanya menikah : 11 tahun
5. Riwayat Kehamilan Sekarang
Pergerakan anak dirasakan pada : usia kehamilan 5 bulan dan masih
sering dirasakan dalam 24 jam terakhir
ANC berapa kali : 8 kali
Tempat ANC : Puskesmas Alak
Pergerakan Janin dalam 24 jam terakhir : masih sering dirasakan
TT1 &TT2 : Kehamilan pertama (2005) TT3: 2007
6. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas yang Lalu
No. Tgl/Pers JenisPersalinan Penolong Tempat Penyulit
Keadaan bayi Ket.
LH/
LM
BB/
PB
JK
1 23-05- Normal Bidan Puskesmas Tidak LH 1900 L Sehat
2005 ada
2 5-1-
2007
Normal Bidan Puskesmas Tidak
ada
LH 2500 L Sehat
3 6-7-
2010
Normal Bidan Puskesmas Tidak
ada
LH 3200 P Sehat
4 08-12-
2014
Normal Bidan Puskesmas Tidak
ada
LH 3600 L Sehat
5 INI GV PIV A0 AHIV
7. Riwayat KB
KB yang Pernah digunakan : ibu mengtakan tidak pernah menggunakan alat
kontrasepsi jenis apapun.
Lamanya : -
Efek Samping : -
Alasan Berhenti : -
8. Riwayat Penyakit yang Pernah di derita ibu
Ibu tidak pernah mengalami penyakit hepatitis, campak, varisela, malaria, dan jiwa
9. Riwayat Kesehatan Keluarga dan Penyakit Keturunan
Dalam keluarga ibu tidak ada yang mengalmi sakit jantung, hipertensi, hepatitis, jiwa,
campak, varisela, malaria, HIV/AIDS, dan tidak ada keturunan kembar.
10. Keadaan Psikosial
Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan ini : ibu dan keluarga merasa senang
dengan kelahiran calon anggota baru dalam keluarga mereka.
Dukungan dari keluarga : selama hamil ibu memeriksakan kehamilannya di
puskesmas Alak dan sering diantar keluarganya.
Beban kerja dan kegiatan sehari-hari : memasak, mencuci, menyapu
Jenis Persalinan yang diharapkan : Normal
11. Perilaku Kesehatan
Ibu tidak merokok, tidak minum minuman keras, dan tidak mengkonsumsi obat
terlarang.
12. Riwayat Latar Belakang Budaya
Kebiasaan melahirkan ditolong oleh : bidan
Pantangan makanan : tidak ada
Kepercayaan yang berhubungan dengan kehamilan persalinan dan nifas
: tidak ada
13. Riwayat Seksual
Tidak ditanyakan
14. Riwayat Diet/Makanan
Jenis Makanan : Nasi
Lauk pauk : ikan, daging, sayur, tahu, tempe
Porsi makanan : 1 piring sedang
Frekuensi makan : 3 x/hari
Jenis minuman : air putih 8-9 gls/hari &susu 1-2 gls/hari
Keterangan  : sebelum datang ke Puskesmas Alak ibu mengatakan sudah  makan
sekitar 3 jam yang  lalu dengan  nasi, porsinya 1 piring bersama sayuran dan  lauk
pauk seperti sayuran, ikan, tahu, tempe, daging. Jenis minuman yaitu air putih
sebanyak 2 gelas dan minum susu 1 gelas.
15. Riwayat Pola Eliminasi
a. Buang air kecil
Frekuensi : 3-4x/hari
Warna : Kuning
Bau : khas amoniak
b. Buang Air Besar
Frekuensi : 1 – 2 x/hari
Konsistensi: lembek
Warna : Kuning
Bau : khas feses
16. Riwayat Pola Istirahat
Tidur siang : 2 – 3 jam/hari
Tidur malam : 8-9 jam/hari
Keluhan : tidak ada
17. Riwayat Kebersihan Diri
Sehari ibu mandi, sikat gigi dang anti pakaian luar sebanyak 2 kali, selalu mengganti
pakaian dalam bila terasa lembab, keramas rambut 2 – 3x/minggu, dan perawatan
payudara dilakukan pada saat mandi menggunakan sabun dan air.
B. DATA OBYEKTIF
A. Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum : Baik
Kesadaran : Composmentis
Bentuk Tubuh : Lordosis
Ekspresi Wajah : meringis kesakitan
Tanda Vital :
TD : 120 / 70 mmHg Nadi : 80 kali / menit
Suhu : 36, 4 ̊C RR : 20 kali / menit
BB: 58 Kg TB: 155 Cm Lila: 24,3 Cm
B. Pemeriksaan Fisik
INSPEKSI
Kepala : Bersih, tidak ada kelainan
Rambut : Bersih, tidak rontok
Wajah
Bentuk : Bulat
Pucat : Tidak
Cloasma gravidarum : tidak ada
Oedema : tidak ada
Mata
Conjungtiva : Merah muda
Sclera : Putih
Kelopak mata : Tidak ada oedema
Mulut
Mukosa bibir : Lembab
Warna Bibir : merah muda
Stomatitis : tidak ada
Gigi
Kelengkapan gigi : lengkap
Caries gigi : ada
Tenggorokkan
Warna : merah muda
Tonsil : tidak ada pembengkakan
Leher
Adakah pembesaran kelenjar limfe : tidak ada
Adakah pembesaran kelenjar Thyroid : tidak ada
Adakah pembendungan vena jugularis : tidak ada
Dada
Bentuk : Simetris
Mammae
Bentuk : Simetris
Linea nigra : ada
Linea alba : ada
Striae : ada, stiae livide
Bekas luka operasi : tidak ada
Ekstremitas :
Atas
Bentuk : normal
Bawah
Bentuk : normal
Oedema : tidak ada
Varises : tidak ada
Vulva, vagina dan anus :
Bentuk : normal
Ppv : Lendir dan darah
Varises : tidak ada
Haemoroid : tidak ada
PALPASI
Kepala : tidak teraba benjolan
Leher :
Adakah pembesaran kelenjar limfe : tidak ada
Adakah pembesaran kelenjar Thyroid : tidak ada
Adakah pembendungan vena jugularis : tidak ada
Dada
Mammae Colostrum : ada
Perut :
Leopold I : TFU 3 jari dibawah Posseus xhypoideus (px), pada fundus teraba
bundar, lunak dan tidak melenting (bokong)
Leopold II : pada perut bagian kiri ibu teraba keras, datar dan memanjang seperti
papan (punggung) dan pada perut ibu bagian kanan teraba bagian kecil
janin (ekstremitas)
leopold III : Pada segmen bawah rahim ibuteraba keras, bulat dan melenting
(Kepala)
Leopold IV : kepala sudah masuk PAP (divergen) penurunan kepala2/5.
Mc Donald : 32 cm
TBBJ : 3100 gram
AUSKULTASI
Tanggal : 11-06-2017 Jam: 20.35 WITA
DJJ: (+) terdengar kuat, jelas dan teratur (Doppler) pada titik maksimum pada perut
bagian kanan bawah pusat ibu.Frekuensi: 139 x/ menit
PERKUSI
Reflex Patella : tidak dilakukan
C. Pemeriksaan Dalam
Tanggal : 11–06– 2017Jam : 20.30 wita
Oleh : Bidan Ade
Indikasi : ibu mengatakan keluar lendir darah dari jalan lahirsejakpukul 11.27
Wita (11-06-2017). Adanya HIS yang adekuat yaitu 3 x 10 menit
lamnya 40 – 45 detik.
Tujuan : Untuk memastikan ibu dalam fase inpartu
Oleh : Mahasiswa  Grace Marla Timo
Hasil :
a. Vulva : tidak ada kelainan
b. Vagina : tidak ada kelainan
c. Portio : tebal
d. Pembukaan : 5 cm
e. Kantong ketuban : positif
f. Bagian terendah : kepala
g. Posisi : UUK kiri depan
h. Molase : Tidak ada
i. Turun hodge : III+
D. Pemeriksaan Laboratorium
Urin :
Reduksi : tidak dilakukan
Albumin : tidak dilakukan
Darah
HB : tidak dilakukan
Gol. Darah : tidak dilakukan
E. Pemeriksaan Khusus
USG : tidak dilakukan
Rontgen : tidak dilakukan
II.ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
Diagnosa Data Dasar
G5P4A0AH4 uk 37
minggu,janin
hidup,tunggal, presentasi
kepala,intrauterin, inpartu
kala 1 fase aktif, keadaan
umum ibu dan janin baik
DS :Ibu mengatakan hamil anak ke-5 tidak pernah
keguguran tidak haid selama 9 bulan, pergerakan
janin masih dirasakan dalam 24 jam terakhir
sebanyak 8-10 kali. Ibu mengeluh sakit pada
pinggang menjalar ke perut bagian bawah, keluar
lendir bercampur darah dari jalan lahir sejak
tanggal 11-06-2017, jam 11.00 wita, dan belum
keluar air-air yang banyak dari jalan lahir
HPHT : 25-06-2017
DO :
TP: 02- 07-2017
Pemeriksaan Umum
Keadaan umum ibu baik
Kesadaran : Composmentis
Tanda-tanda vital :
TD : 120/70 mmHg
Suhu : 36,4 ̊C
Nadi : 80 kali permenit
RR : 20 kali permenit
Pemeriksaan Fisik :
a) Inspeksi
1. Kespala: Bersih, tidak ada kelainan
2. Rambut: Bersih, tidak rontok
3. Wajah: bentuk bulat, tidak pucat, tidak ada
cloasma gravidarum, tidak oedema.
4. Mata:  konjungtiva merah muda, sclera putih
dan kelopak mata tidak ada edema
5. Mulut: mukosa bibir lembab, warna bibir
merah muda, tidak ada stomatitis.
6. Gigi: tidak ada caries gigi dan gingivitis.
7. Leher: tidak ada pembesaran kelenjar limfe,
tidak ada pembendungan vena jugularis, dan
tidak ada pembesaran kelenjar tiroid.
8. Payudara: simetris, areola mamae
hiperpigmentasi ki/ka, puting susu menonjol.
9. Abdomen: membesar sesuai usia kehamilan,
tidak ada luka bekas operasi, ada striae livide,
ada linea alba dan linea nigra
10. Ekstremitas: atas/bawah tidak ada
kelainan,warna kuku merah muda, tidak ada
udema, dan tidak ada varices.
11. Genitalia: Tidak ada kelainan, tidak ada
varices, PPV: lendir dan darah
12. Anus: Tidak ada Hemoroid
b) Palpasi
1. Leher: tidak ada pembesaran kelenjar limfe,
tidak ada pembendungan vena jugularis, dan
tidak ada pembesaran kelenjar tiroid.
2. Dada: Tidak teraba massa/benjolan abnormal,
colostrum ka/ki +/+
3. Abdomen: Tidak ada nyeri tekan, tidak teraba
massa
Leopold I-IV.
Leopold I: tinggi fundus uteri 3 jari bawah
processus xiphoideus (px), pada fundus teraba
lunak, agak bundar dan tidak melenting.
Leopold II: pada perut ibu bagian kiri teraba
keras, datar, dan memanjang seperti papan
(punggung) dan pada perut ibu bagian kanan
teraba bagian-bagian kecil janin (ekstremitas).
Leopold III: pada perut bagian bawah teraba
keras, bulat, dan melenting dan sulit
digoyangkan (kepala).
Leopold IV: bagian terendah janin sudah
memasuki pintu atas panggul (divergen),
penurunan kepala 2/5.
TFU:32 cm. TBBJ:3100 gram.
4. Ekstremitas: tidak ada oedema pada
tangan/kaki dan tidak ada varices
c) Auskultasi
Jam. 14.35 wita Auskultasi: denyut jantung
janin (DJJ) terdengar jelas dan teratur di perut
ibu bagian kanan, dengan frekuensi 139 kali
permenit dengan menggunakan doppler
d) Pemeriksaan Dalam
Tanggal 11 juli 2017 jam: 14.30 wita
Indikasi: Keluar lendir darah dari jalan lahir
sejak tanggal 11-06-2017 pukul 11.24 wita, dan
adanya his 3 kali dalam 10 menit lamanya 40-
45 detik.
Tujuan untuk memantau dan menilai kemajuan
persalinan.
Hasil vagina toucher adalah vulva tidak ada
edema dan tidak ada varices, vagina tidak ada
kelainan, portio tipis lunak, pembukaan 5 cm,
kantung ketuban masih utuh, bagian terendah
kepala, posisi UUK Kiri depan, tidak ada
molase, kepala turun hodge III+.
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Perdarahan pasca persalinan
IV. TINDAKAN SEGERA
Tidak ada
V. PERENCANAAN
Tanggal : 11 – 06 – 2017
Jam : 14.25 wita
Diagnosa : G5P4A0AH4 UK 37 minggu,janin hidup, tunggal, presentasi kepala,
intrauterin, inpartu kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik
1. Informasikan kepada ibu tentang hasil pemeriksaa dan kemajuan persalinan
R/ Informasi merupakan hak pasien dan agar pasien kooperatif terhadap tindakan
yang dilakukan
2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman
R/ lingkungan yang aman dan nyaman merupakan tindakan pencegahan infeksi dan
menjaga privasi pasien
3. Libatkan suami dan keluarga dalam proses persalinan
R/ Dukungan dari orang terdekat dapat membantu mengurangi kecemasan dan
pendampingan merupakan asuhan saying ibu
4. Observasi Tanda-tanda vital (nadi, pernapasan setiap 30 menit, suhu setiap 2 jam, dan
tekanan darah setiap 4 jam), DJJ dan His setiap 30 menit, pembukaan serviks,
penurunan kepala setiap 4 jam.
R/ Pemantauan dilakukan sebagai tolak ukur menentukan tindakan yang akan
dilakukan
5. Anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi
R/ makanan dan minuman dapat berfungsi sebagai sumber energi
6. Anjurkan ibu untuk tidak menahan BAK
R/ kandung kemih yang penuh dapat menghambat penurunan kepala janin
7. Anjurkan ibu untuk tidur miring ke kiri
R/ Tidur miring kekiri dapat mengurangi tekanan pada vena kava inferior sehingga
tidak terjadi sesak napas
8. Ajarkan ibu untuk melakukan teknik relaksasi
R/ Membantu ibu merasa lebih nyaman
9. Siapkan alat dan bahan sesuai SAFF
R/ Mempermudah saat pertolongan persalinan
10. Ajarkan ibu cara mengedan yang baik dan benar
R/ membantu memperlancar proses persalinan sehingga menghindari rupture uteri
maupun rupture perineum dan mencegah ibu mengalami kelelahan
11. Catat hasil observasi pada lembar observasi
R/ Sebagai bahan pertanggungjawaban dan tanggung gugat
VI. PELAKSANAAN
Tanggal : 11–06–2017 Jam : 14.30 wita
Diagnosa : G5P4A0AH4 UK 37 minggu,janin hidup, tunggal, presentasi kepala,
intrauterin, inpartu kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik
3) Menginformasikan kepada ibu tentang hasil pemeriksaa dan kemajuan persalinan
yaiutu keadaan ibu dan janin baik, pembukaan serviks 5 cm
M/ ibu dan keluarga menerima hasil pemeriksaan
4) Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman
M/ Ibu sudah merasa nyaman
5) Melibatkan suami dan keluarga dalam proses persalinan
M/ Suami dan keluarga selalu mendampingi ibu
6) Mengobservasi Tanda-tanda vital (nadi, pernapasan setiap 30 menit, suhu setiap 2
jam, dan tekanan darah setiap 4 jam), DJJ dan His setiap 30 menit, pembukaan
serviks, penurunan kepala setiap 4 jam.
M/ Keadaan ibu dan janin baik
7) Menganjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi
M/ ibu sudah makan dan minum
8) Menganjurkan ibu untuk tidak menahan BAK
M/ Ibu sudah buang air kecil
9) Menganjurkan ibu untuk tidur miring ke kiri yaitu kaki kiri diluruskan dan kaki kanan
ditekuk dan berjalan disekitar ruangan bersalin
M/ Ibu bersedia untuk tidur miring kekiri dan berjalan
10) Mengajarkan ibu untuk melakukan teknik relaksasi yaitu dengan menarik
napas lewat hidung dan hembuskan napas lewat mulut bila ada kontraksi
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan
11) Menyiapkan alat dan bahan sesuai SAFF yaitu :
SAFF I SAFF II SAFF III
1. Partus set berisi : sarung tangan
steril (2), gunting episiotomi (1),
gunting tali pusat (1), ½ Koher (1),
klem (2), pengikat tali pusat (1),
dan kasa.
2. Funduscope (1),
3. Kapas sublimat pada tempatnya,
4. air DTT
5. handzanitizer
6. clorin spray
7. spuit 3 cc dan 5 cc,
8. korentang.
9. Obat esensial Ibu ( oksitosin,
lidokain ), bayi ( Neo K, salep
mata), aquades, MgSO4
1. Hecting set berisi :
sarung tangan steril
(1),  gunting benang
(1), Pemegang jarum
(1), Jarum otot dan
kulit, pinset anatomis
(1), pinset cirugis (1),
kasa, catgut,
2. Tempat plasenta
3. tensi meter,
4. stethoscope,
5. wadah berisi larutan
clorin 0,5 %,
6. sarung tangan steril
dan kateter steril,
7. safety box.
Keranjang berisi :
pakaian ibu, kain alas
DTT, kain penyokong
perineum, handuk bersih,
kain penutup bayi,
APD : topi, kacamata,
masker, celemek, sepatu
boot
Keranjang berisi :
perlengkapan infuse,
infuse set, tourniquet,
handscoen, plester, kasa,
abocath no. 16-18
Pencegahan Infeksi :
1. Ember plastik berisi larutan clorin 0,5%untuk dekontaminasi alat bekas pakai
2. Ember plastik berisi air DTT, detergen dan air bersih
3. Tempat sampah medis dan non medis, safetybox
M/ Alat dan bahan telah disiapkan sesuai SAFF
12) Mengajarkan ibu cara mengedan yang baik dan benar yaitu dagu menempel pada
dada, membuka mata, tangan dikepal, dan dimasukan kedalam lipatan paha, menarik
napas melalui hidung dan menghembuskannya melalui mulut, meneran pada saat
pembukaan sudah lengkap dan bila ada dorongan untuk meneran.
M/ Ibu mengerti dengan cara mengedan yang benar dan mau melakukannya.
13) Mencatat hasil observasi pada lembar observasi
M/ hasil observasi telah dicatat pada lembar observasi, partograf dan register
VII.EVALUASI
Tanggal : 11–06–2017 Jam: 17.20 Wita
Diagnosa : G5P4A0AH4Uk39 minggu,janin hidup, tunggal, presentasi kepala,
intrauterin, inpartu kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik
S : ibu mengatakan rasa sakit bertambah, ada keinginan untuk meneran seperti ingin
BAB, serta keluar air-air banyak dari jalan lahir.
O : Ku ibu baik, vulva, vagina, anus membuka, perineum menonjol, ada pengeluaran
lendir darah, dan kantung ketuban (-)
Jam 17.15 wita, kantung ketuban pecah spontan, warna jernih,
Pemeriksaan Dalam :
Indikasi : adanya HIS yang adekuat 4 x dalam 10 menit durasi 40-45 detik, adanya
dorongan meneran, dan keluar air-air dari jalan lahir
Tujuan : memastikan pemukaan lengkap, penurunan kepala, dan kemajuan
persalinan
VT : vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, pembukaan lengkap,
kantung ketuban (-), tidak ada molase, kepala turun hodgeIV
A : Inpartu kala II
P :
1. Pastikan persiapan alat dan bahan
2. Siapkan diri
3. Tolong persalinan sesuai 58 langkah APN
I :
1. Mendengar dan melihat adanya tanda persalinan kala dua yaitu
a. Ibu merasa ada dorongan kuat dan meneran
b. Ibu merasakan tekanan yang semakin meningkat pada rectum dan vagina
c. Perineum tampak menonjol
d. Vulva dan sfingter ani membuka
2. Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obat esensial untuk menolong
persalinan dan menatalaksana komplikasi pada ibu dan bayi baru lahir. Untuk
resusitasi : tempat datar dan keras, 2 kain dan 1 handuk bersih dan kering,
lampu sorot 60 watt yang bercarak 60 cm dari tubuh bayi, Menggelar kain diatas
perut ibu dan tempat resusitasi serta ganjal bahu bayi, Menyiapkan oksitosin 10
unit dan alat suntik steril sekali pakai didalam partus set
3. Memakai celemek plastik
4. Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan dengan
sabun dan air mengalir bersih kemudian keringkan tangan dengan tissue atau
handuk pribadi yang bersih dan kering
5. Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk periksa
dalam
6. Masukkan oksitosin kedalam tabung suntik (gunakan tangan yang menggunakan
sarung tangan DTT dan steril (pastikan tidak terjadi kontaminasi pada alat
suntik).
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari depan
kebelakang dengan menggunakan kapas atau kasa yang dibasahai air DTT
a. Jika introitus vagina, perineum atau anus terkontaminasi tinja, bersihkan
dengan seksama dari arah depan kebelakang
b. Buang kapas atau kasa pembersih (terkontaminasi) dalam wadah yang
tersedia
c. Ganti sarung tangan jika terkontaminasi (dekontaminasi, lepaskan dan
rendam dalam larutan klorin 0,5 %)
8. Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap bila ketuban
belum pecah dan sudah lengkap maka lakukan amniotomi.
9. Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan yang masih
memakai sarung tangan kedalam larutan klorin 0,5% kemudian lepaskan
rendam dalam keadaan terbalik dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit.
Cuci kedua tangan setelah sarung tangan dilepaskan.
10. Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi / saat relaksasi uterus untuk
memastikan bahwa DJJ dalam batas normal ( 120 – 160x/m ),
11. Beritahukan bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik dan bantu
ibu dalam menemukan posisi yang nyaman sesuai keinginannya. Tunggu hingga
timbul rasa ingin meneran, lanjutkan pemantauan kondisi dan kenyamanan ibu
dan janin, dan jelaskan pada anggota keluarga tentang bagaimana peran mereka
untuk mendukung dan member semangat pada ibu untuk meneran secara benar.
12. Minta keluarga untuk membantu menyiapkan posisi meneran (bila ada rasa
ingin meneran dan terjadi kontraksi yang kuat, bantu ibu keposisi setengah
duduk, atau posisi lain yang diinginkan dan pastikan ibu merasa nyaman.
13. Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada dorongan kuat untuk
meneran :
a. Bimbing ibu agar dapat meneran secara benar dan efektif
b. Dukung dan beri semangat pada saat meneran dan perbaiki cara meneran
apabila caranya tidak sesuai.
c. Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya (kecuali posisi
terbaring terlentang dalam waktu yang lama)
d. Anjurkan ibu untuk beristirahat diantara kontraksi
e. Anjurkan keluarga untuk memberi dukungan dan semangat untuk ibu
f. Berikan cukup asupan cairan per-oral (minum)
g. Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai
h. Segera rujuk jika bayi belum atau tidak lahir setelah 120 menit (2 jam)
meneran (primigravida) atau 60 menit (1 jam) meneran (multigravida)
14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi yang nyaman,
jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam 60 menit.
15. Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) diperut ibu, jika kepala bayi
telah membuka vulva dengan diameter 5–6 cm
16. Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong ibu
17. Buka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat dan bahan
18. Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan
19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5–6 cm membuka vulva maka
lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain bersih dan
kering. Tangan yang lain menahan kepala bayi untuk menahan posisi defleksi
dan membantu lahirnya kepala, anjurkan ibu untuk meneran perlahan atau
bernafas cepat dan dangkal
20. Periksa kemungkinan adanya lilitan talipusat, tidak ada lilitan talipusat
21. Tunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan
22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara biparietal, anjurkan
ibu untuk meneran saat ada kontraksi. Dengan lembut gerakkan kepala kearah
bawah dan distal hingga bahu depan muncul dibawah arkus pubis dan kemudian
gerakkan kearah atas dan distal untuk melahirkan bahu belakang.
23. Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah kearah perineum untuk
menyanggah kepala, lengan dan siku sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk
menelusuri dan memegang lengan dan siku sebelah atas.
24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelususran tangan atas berlanjut kepunggung,
bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki (masukkan telunjuk diatara
kaki dan pegang masing-masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari lainnya.
25. Lakukan penilaian (selintas) :
a. Apakah bayi cukup bulan?
b. Apakah air ketuban jernih, tidak bercampur mekonium?
c. Apakah bayi menangis kuat dan / bernapas tanpa kesulitan?
d. Apakah bayi bergerak aktif
Bila salah satu jawaban “TIDAK”, lnajut kelangkah resusitasi pada asfiksia bayi
baru lahir (melihat penutun berikutnya)
Bial semua jawaban “YA” lanjut ke – 26
26. Keringkan tubuh bayi
Keringkan bayi mulai dari muka, kepala, dan bagian tubuh lainnya kecuali
bagian tangan tanpa membersihkan verniks.Ganti handuk basah dengan handuk
/ kain yang kering.Biarkan bayi diatas perut ibu.
Tanggal :11–06–2017 Jam : 17.20wita
Partus Spontan, letak belakang kepala, tidak ada lilitan tali pusat, bayi lahir langsung
menangis kuat, jenis kelamin perempuan, kontraksi uterus baik.
S : ibu mengatakan perutnya mules, dan pengeluaran darah lewat jalan lahir yang
banyak
O : Plasenta belum lahir, TFU setinggi pusat, kontraksi uterus baik, teraba keras dan
bundar dibagian fundus, tampak tali pusat bertambah panjang semburan darah tiba-
tiba dari jalan lahir
A : Inpartu kala III
P : 1. Cek fundus 6. Periksa kelengkapan plasenta
2. Suntik oxytosin 10 IU/IM 7. Nilai perdarahan
3. Lakukan PTT
4. Lahirkan plasenta
5. Lakukan masase uterus
27. Periksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi bayi dalam uterus
(hamil tunggal)
28. Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi baik
29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10 unit IM
(intramuskular) di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan aspirasi sebelum
menyuntikkan oksitosin)
30. Setelah 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm
dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat kearah distal (ibu) dan jepit kembali
tali pusat pada 2 cm distal dari klem pertama
31. Pemotongan dan pengikatan tali pusat
Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut bayi),
dan lakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem tersebut.
Ikat tali pusat dengan benang DTT atau steril pada satu sisi kemudian
melingkarkan kembalibengang tersebut dan mengikatnya dengan simpul kunci
pada sisi lain
Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediakan
32. Letakkan bayi agar ada kontak kulit ibu ke kulit bayi
Letakkan bayi tengkurap didada ibu.Luruskan bahu bayi sehingga bayi
menempel didada / perut ibu.Usahakan kepala bayi berada di antara payudara
ibu dengan posisi lebih rendah dari puting payudara ibu.
33. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang topi dikepala bayi
34. Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5 – 10 cm dari vulva.
35. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, ditepi atas simfisis, untuk
mendeteksi. Tangan lain menegakkan tali pusat.
36. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah sambil tangan
yang lain mendorong uterus kearah belakang – atas (dorsokranial) secara hati-
hati (untuk mencegah inversion uteri). Bila plasenta tidak lahir setelah 30 – 40
detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu timbul kontraksi berikutnya
dan ulangi prosedur diatas. Jika uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu,
suami atau anggota keluarga untuk melakukan stimulasi puting susu.
37. Lakukan penegangan dan dorongan dorsokranial hingga plasenta terlepas, minta
ibu meneran sambil penolong menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai dan
kemudian kearah atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan dorsokranial).
Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga berjarak sekitar 5-10
cm dari vulva dan lahirkan plasenta
38. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan kedua tangan.
Pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban terpilin kemudian lahirkan
dan tempatkan plasenta pada wadah yang telah disediakan.
39. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus,
letakkan telapak tangan di fundus uteri dan lakukan masase dengan gerakkan
melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi ( fundus teraba keras )
40. Periksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun bayi dan pastikan selaput
ketuban lengkap dan utuh. Masukkan plasenta ke dalam katung plastik atau
tempat khusus.
41. Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. Lakukan penjahitan
bila laserasi menyebabkan perdarahan. Ada laserasi derajat II (mukosa vagina-
kulit perineum-otot perineum) dan segera dijahit jelujur menggunakan catgut
chromic.
Tanggal :11–06–2017 Jam : 17.28 wita
Plasenta lahir spontan, selaput korion dan kotiledon lengkap, perdarahan ±100 cc
sebab pelepasan plasenta, TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, panjang tali
pusat 50 cm, insersi tali pusat lateralis, ada laserasi derajat II mengenai mukosa
vagina-kulit perineum-otot perineum dan sudah dijahit  jelujur dengan benang catgut
chromic.
S : ibu mengatakan perutnya masih mules dan agak lemas
O : Ku : baik, kesadaran : composmentis, Kontraksi: uterus baik, TFU 2 jari bawah
pusat, perdarahan pervaginan ±25 cc.
TTV : S : 36,4 ̊C RR : 20x/m
N : 80x/m TD : 120/80 mmHg
A : Kala IV
P : Lakukan prosedur setelah persalinan
Membersihkan ibu, alat dan ruangan
Dekontaminasi
42. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan
pervaginam.
43. Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit didada ibu paling sedikit 1 jam.
44. Jam 20.15 Wita, Setelah satu jam lakukan penimbangan/pengukuran bayi, beri
tetes mata antibiotik, profilaksis. Dan vitamin K1 1 mg intramuscular dipaha
kiri anterolateral.
45. Jam 21.15 Wita Setelah satu jam pemberian vitamin K1 berikan suntikan
imunisasi hepatitis B dipaha kanan anterolateral.
46. Lanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan pervaginam
47. Ajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai kontraksi
48. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam
pertama pasca salin dan tiap 30 mnit selama jam kedua pasca persalinan.
50. Memeriksa kembali bayi untuk memastikan bayi untuk pastikan bahwa bayi
bernafas dengan baik (40-60x/m) serta suhu tubuh normal (36,5 – 37,5 ̊C)
51. Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan clorin 0,5% untuk
dekontaminasi (10 menit. Cuci bilas peralatan setelah dekontaminasi).
52. Buang bahan – bahan yang terdekontaminasi ke tempat sampah yang sesuai.
53. Bersihkan ibu dengan menggunakan air DTT. Bersihkan sisa cairan ketuban,
lendir dan darah. Bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering
54. Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan keluarga
untuk member ibu minuman dan makanan yang diinginkannya
55. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%
56. Celupkan sarung tangan kotor kedalam larutan klorin 0,5% balikkan bagian
dalam keluar dan rendam dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit
57. Cuci tangan dengan sabun dan air mengalir
58. Lengkapi parograf (halaman depan dan belakang), periksa tanda vital dan
asuhan kala IV.
E : Tanggal : 11-06-2017 Jam: 21.55 Wita
KU : baik, kesadaran: CM, Kontraksi: Uterus baik, TFU: 2 jari dibawah pusat,
perdarahan ±25 cc, kandung kemih kosong, BB: 3400 gram, PB: 40 cm, LK: 33
cm, LD: 34 cm, LP: 32 cm, salep mata oxytetrasiklin 1 %, imunisasi vitamin K,
dan Hb0 sudah diberikan. Hasil lanjutan terlampir pada partograf.
CATATAN PERKEMBANGAN 1 HARI
TANGGAL JAM DATA DASAR PARAF
12/06/2017 08.00
wita
S : Ibu mengatakan nyeri perut bagian
bawah dan pusing mulai berkurang
masih ada pengeluaran darah dari jalan
lahir berwarna merah, lochea rubra,  3
kali ganti pembalut, BAB: 1 kali/hari,
BAK:2x/hari, serta isapan ASI bayi kuat.
O : pemeriksaan umum
Keadaan umum ibu: baik, kesadaran:
composmentis
TTV: TD: 110/70mmHg, N: 80x/menit, RR:
20x/menit,   S: 36,4⁰c
Pemeriksaan fisik
1. Inspeksi
a. mata: kelopak mata : tidak
oedema, penglihatan : normal,
konjungtiva merah muda, sclera
putih ,oedema tidak ada
b. Dada: bentuk simetris, puting
susu menonjol, aerola ada
hiperpigmentasi
c. Abdomen : Kontraksi uterus baik
d. Vulva tidak ada kelainan, vagina:
Pengeluaran pervaginam: lochea
rubra + sedikit 2x ganti pembalut
e. Ekstermitas: Tidak ada oedema
dan varices
2. Palpasi
a. Dada: colostrum ka/ki ada
b. Abdomen: Kontraksi uterus baik,
teraba keras. Palpasi : TFU 2 jari
di bawah pusat
c. Vulva tidak ada kelainan, vagina:
Pengeluaran pervaginam: lochea
rubra + sedikit 2x ganti pembalut
d. Ekstermitas: Tidak ada oedema
dan varices
A: PV A0 AHV post partum normal 1 hari
08.03
Wita
08.05
Wita
08.08
Wita
08.09
Wita
08.11
Wita
08.15
Wita
08.18
Wita
08.23
Wita
09.50
Wita
P :
1. Menginformasikan kepada ibu dan
keluarga tentang hasil pemeriksaan,
bahwa keadaan ibu baik – baik saja.
Ibu dan keluarga senang dengan
informasi yang disampaikan.
2. Menjelaskan pada ibu untuk makan
teratur seperti nasi, sayuran hijau,
lauk-pauk (ikan, telur, daging, tahu,
tempe) dan makan dengan porsi
lebih karena ibu harus menyusui, dan
minum cukup air putih 8-9 gls/hari,
ibu mengerti dan bersedia
mengikutinnya
3. Menganjurkan ibu minum Vitamin A
200 SI, ibu telah meminum vitamin A.
4. Menjelaskan pentingnya istirahat
yang cukup dan teratur untuk
mengembalikn stamina ibu pasca
melahirkan, ibu bersedia
melakukannya
5. Menjelaskan pada ibu pentingnya
menjaga kebersihan diri khususnya
kebersihan genitalia. Ibu mengerti.
6. Menganjurkan ibu tentang perawatan
payudara. Ibu mengerti dengan
penjelasan yang diberikan.
7. Menganjurkan ibu untuk memberikan
ASI secara eksklusif pada bayi. Ibu
bersedia.
8. Menganjurkan ibu kontrol ulang
bersama bayi, di puskesmas atau
puskesmas pembantu pada tanggal
23/07/2016. Ibu bersedia melakukan
kontrol ulang.
9. Mendokumentasikan hasil
pemeriksaan pada buku register dan
catatan perkembangan. Hasil
pemeriksaan telah
didokumentasikan. Pasien di
pulangkan pada jam 10.00 WITA,
keadaan pasien dan bayinya baik
KUNJUNGAN RUMAH
HARI PERTAMA
TANGGAL JAM DATA DASAR PARAF
13/06/2017 09.00 S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan, masih ada
pengeluaran sedikit darah dari jalan lahir
berwarna merah, lochea Rubra, 1 kali ganti
pembalut, BAB: 1x/hari, BAK:2x/hari, serta
isapan ASI bayi kuat.
O : keadaan umum : baik, kesadaran :
composmentis, emosional : ekspresi wajah ceria
Tanda-tanda vital : 120/80 mmHg, suhu 36,8 °C,
nadi : 80x/menit, RR : 20x/menit
Pemeriksaan fisik
 Mata
Inspeksi : kelopak mata : tidak oedema,
penglihatan : normal, konjungtiva merah
muda, sclera putih , oedema tidak ada
 Dada
Inspeksi : bentuk simetris, puting susu
menonjol, colestrum ka/ki ada, aerola ada
hiperpigmentasi
 Abdomen
Kontraksi uterus baik
Palpasi : TFU 2 jari di bawah pusat
 Vulva tidak ada kelainan, vagina: Pengeluaran
pervaginam: lochea rubra + sedikit 1 x ganti
pembalut
 Ekstermitas
Tidak ada oedema dan varices
A: PV A0 AHV post partum normal hari Ke-2
P :
1. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga
tentang hasil pemeriksaan, bahwa keadaan
ibu baik – baik saja. Ibu dan keluarga
senang dengan informasi yang disampaikan.
2. Menganjurkan ibu untuk makan makanan
bergizi yaitu nasi yang mengandung
karbohidrat, sayuran syang mengandung
vitamin, tempe, tahu dan ikan yang
mengandung protein dan air yang
merupakan sumber mineral, bila perlu
didikung dengan minum susu. Ibu mengerti
dan mengatakan akan melakukan anjuran
yang disampaikan.
3. Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai
dosis yakni Amox 3x500 mg, SF 200 mg,
Vit.C 50 mg, Obat telah diminum sesuai
dosis dan anjuran.
4. Menganjurkan ibu untuk mengupayakan
istirahat teratur, yaitu siang 1 – 2 jam per
hari dan tidur malam 7 – 8 jam per hari. Ibu
mengerti dan mengatakan akan melakukan
anjuran yang disampaikan.
5. Menginformasikan kepada ibu tentang
perawatan dan pecegahan infeksi pada bayi,
yang meliputi: memandikan bayi pada pagi
hari saat matahari terbit dan sore hari
sebelum matahari terbenam, hindarkan bayi
dari orang yang menderita penyakit menular,
menggangti popok dan pakaian bayi bila
basah atau kotor, melakukan perawatan tali
pusat dengan cara tidak membubuhi apapun
pada tali pusat, membersihkan tali pusat dari
pangkal ke ujung setiap kali mandi, tidak
menutup tali pusat dengan apapun selain
pakaian bayi. Ibu mengerti dan bersedia
melakukan perawatan dan pencegahan
infeksi pada bayi.
6. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan
pada catatan perkembangan. Hasil
pemeriksaan telah didokumentasikan.
HARI KE DUA
TANGGAL JAM DATA DASAR PARAF
14/06/2017 15.00 S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan
O : keadaan umum : baik, kesadaran :
composmentis, emosional : ekspresi wajah
ceria
Tanda-tanda vital : 110/70 mmHg, suhu 36,5 °C,
nadi : 80x/menit, RR : 20x/menit
Pemeriksaan fisik
1. Mata
Inspeksi : kelopak mata : tidak oedema,
penglihatan : normal, konjungtiva merah
muda, sclera putih , oedema tidak ada
2. Dada
Inspeksi : bentuk simetris, puting susu
menonjol, colestrum ka/ki ada, aerola ada
hiperpigmentasi
3. Abdomen
Kontraksi uterus baik
Palpasi : TFU 3 jari di bawah pusat
4. Vulva tidak ada kelainan, vagina:
Pengeluaran pervaginam: lochea rubra +
sedikit 2x ganti pembalut
5. Ekstermitas
Tidak ada oedema dan varices
A: PV A0 AHV post partum normal hari ke-3
P :
1. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga
tentang hasil pemeriksaan, bahwa keadaan
ibu baik – baik saja. Ibu dan keluarga
senang dengan informasi yang
disampaikan.
2. Menganjurkan ibu untuk makan makanan
bergizi yaitu nasi yang mengandung
karbohidrat, sayuran yang mengandung
vitamin, tempe, tahu dan ikan yang
mengandung protein dan air yang
merupakan sumber mineral, bila perlu
didikung dengan minum susu. Ibu mengerti
dan mengatakan akan melakukan anjuran
yang disampaikan.
3. Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai
dosis yakni SF 200 mg, Vit.C 50 mg, Obat
telah diminum sesuai dosis dan anjuran.
4. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga
tentang pentingnya ASI eksklusif dan
menganjurkan ibu untuk tetap memberikan
ASI eksklusif kepada bayinya atau tanpa
makanan dan minuman tambahan apapun
selama 6 bulan pertama. Ibu dan keluarga
mengerti dan ibu bersedia memberikan ASI
eksklusif kepada bayi.
5. Memberikan dukungan kepada ibu untuk
tetap melakukan personal hygiene,
terutama pada area genitalia dengan cara
membersihkan area genitalia dengan air
bersih dari arah vagina ke anus. Lakukan
setiap kali mandi, BAB dan BAK lalu
keringkan dengan kain atau tissue bersih,
mengganti pembalut setiap kali BAB/BAK
atau minimal 3 kali/hari.
6. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan
pada catatan perkembangan, hasil
pemeriksaan telah didokumentasikan.

